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q Clinique ophtalmologique de la Faculté de médecine de Paris. 
ETUDE SUR LES ABCES DES SINUS FRONTAUX CON- 
SIDERES PRINCIPALEMENT DANS LEURS COMPLI- . 
. CATIONS ORBITAIRES, LEUR DIAGNOSTIC ET LEUR 
TRAITEMENT 
Par A. GUILLEMAIN, Interne des hopitaux de Paris. 
.. Aide d’anatomie 4 la Faculté de médecine. 
Onappelle abces des sinus frontaux toute collection purulente 
qui saccumule dans ces organes. Le nom d’empyeme serait, 
' croyons nous, plus exact ; car l'idée d’'abcés implique une cavité 


de formation nouvelle aux dépens de tissus détruits ou refoulés 
tandis qu ici la cavité est preformeée. 

Cette maladie n’a guére été étudiée que dans la seconde 
moitié du siecle dernier oti nous voyons apparaitre les mé- 
moires de Runge en 1750 et de Richter en 1776. Il faut ensuite 






aller jusqu’en 1839 pour trouver dans la littérature médicale 






(Dezeimeris, Journ. VRaperience) un travail quirésume a peu 





pres l'état actuel de la science 4 son époque et donne la rela- 






tion des principales observations publiées jusque- 1a. 






En France, les classiques n'ont guére fait que copier ce mé- 





moire et tous insistent sur la rareté de la maladie. « Les ab- 





« ces du sinus frontal, dit Chassaignac, dans son traité de la 





« suppuration, sont rares, beaucoup plus rares que les abcés 






« du sinus maxillaire; on ne trouve dans la science que quel- 





« ques observations éparses relatives a cette affection. » Et 








Follin : les abcés des sinus frontaux sont extrémement 








rares. 
Nous les croyons au contraire fréquents. En effet, en moins 





d'un an notre maitre, le professeur Panas, dont l’attention est 






éveillée sur ce sujet, a pu en observer cing cas a sa clinique. 
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La raison de cette divergence tient ace que cette affection 
a été souvent méconnue ou confondue avec d'autres maladies 
ayant lorbite pour sieg 

Nous ne saurions assez remercier notre excellent maitre de 
nous avoir donné lidee de commencer cetle monographie et de 
nous avoir prodigué pendant tout notre travail ses précieux 
conseils. C'est lui qui a fait les diagnostics difficiles de l'affec- 
tion, qui nous a associé 4 ses recherches sur le cadavre et qui 
a le premier pratiqué sur le vivant le drainage fronto-nasaldes 
sinus par un procédé vraiment chirurgical. Que M. le pro- 
fesseur agregé Poirier veuille bien agreer nos sincécres remer- 
ciements pour la partie anatomique que luz est entierenent 
personnelle et qui était Vintroduction indispensable a cette 
étude. 

\NATOMIE DES SINUS FRONTAUX (1) 


\u niveau de la bosse nh sale du frontal (elabelle immedia- 
tement au-dessus de la racine du nez, les deux lames du frontal 
s'‘écartent pour loger les sinus frontaux. 

Les cavités désignées sous ce nom, sont en général au nom- 
bre de deux séparées par une cloison médiane souvent incom— 
plete qui peut étre deviee a droite ou a gauche. Anormalement 
] 


on a observé trois ou quatre cloisons; mais il est ordinaire « 


rencontrer sur les parois des sinus des crétes ou des demi-cel- 


lules osseuses dont le mode de développement de ces cavites 
explique la présence. 

Les dimensions des sinus frontaux sont trés variables. On 
peut dire dune facon générale qu’elles sont d’autant plus deve- 
loppees que le sujet est plus agé. Ces dimensions varient aussi 


thaz 


suivant le sexe : elles sont plus grandes chez Vhomme que che: 
la femme. Je les ai mesurées sur 30 cadavres (18 hommes et 
12 femmes). Chez Thomme les sinus frontaux mesurent en 
moyenne 3 centim. dans toutes leurs dimensions. Chez la 
femme ils n’ont guére plus de 12 4 15 millim. 

(nm peut dire que chez Vhomme les sinus frontaux s étendent 


i 3 centim. au-dessus de la racine du nez, tandis que chez la 
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femme ils dépassent rarement 2 centim. Lateralement ils ont 
la méme étendue. 

("est sur ces dimensions moyennes que le chirurgien doit se 
guider pour la trépanation de ces cayités. 

Parfois ils s’étendent beaucoup plus loin; on les a vu se pro- 
longer en haut jusqu’aux bosses frontales et méme jusque dans 
les pariétaux (Ruysch), et en dehors jusqu’aux apophyses orbi 
taires externes du frontal. 

Je les ai souvent vu dédoubler la moitié antérieure de la 
volite orbitaire, et comme en ce point la paroi osseuse est tres 
mince, il suftisait dun léger coup d’ongle pour ouvrir le sinus, 
soit par lorbite, soit par la base du crane : le fait est fort 
intéressant 4 noter au point de vue de la pathologie chirurgicale 
des cavités orbitaires et frontales. 

\ cote de ces cas dans lesquels les sinus présentent un déve- 
loppement exagere, il en faut noter d'autres, plus rares, dans 
lesquels les sinus manquent completement. Sur les 50 cadavres 
qui ont servi de base a cette étude, les sinus ont manque 2 fois. 
Bouver (These. Paris, 1859) avait note leur absence dans la 
proportion de 4a5 0/0. 

La capacité moyenne des deux sinus réunis varie de 3 a 
5 cent. cubes. Ils sont donc suffisamment grands pour loger 
et retenir des corps ¢trangers de volume notable. Des corps 
étrangers divers y ont été observés; des balles peuvent \ 
pénetrer et y séjourner un temps parfois tres long : le plus 
souvent, lorsque les projectiles n’ont point été extraits, ils ne 
tardent pas 4 se frayer par inflammation une voie qui les con- 
duit dans les fosses nasales et de la au dehors ou dans la 
bouche. 

Des Corps etrangers intéressants sont les vers et les insectes 
introduits a état de larves par une forte inspiration. 

La forme des sinus frontaux est assez irréguliére, cependaut 
on peut, au pointde vue chirurgical, leurconsidérer trois parois 
en rapport avec trois régions différentes : 

Une parvi anterieure ou frontale, une paroi postéro-supé- 
rieure ou cranienne et une paroi postéro-inferieure ou orbi- 
bitaire. 

La paroi antérieure est notablemeut plus épaisse que les 


deux autres qui ne sont formées que d’une mince lame de 
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tissu compact, tandis qu'elle contient une couche de diploe. Il 
faut donc sattendre lors d'une trépanation des sinus a traver- 
ser une épaisseur notable d’os dont le diploé saignera assez 
abondamment. J’ai extrait sur un malade de lHotel-—Dieu 
une balle logée dans la paroi antérieure du sinus frontal droit 


le diagnostic avait pu étre basé sur ce fait que le malade avait 
une hémorrhagie nasale assez abondante par la narine du 


meme cote. 

Chaque sinus frontal va souvrir en bas dans Vinfundibulum 
de lethmoide par un canal creuseé dans les cellules antérieures 
de cet os. Je pense qu'il convient de donner 4 ce canal le nom 
de canal frontal (1), réservant le nom dinfundibulum a la 
partie évasée par laquelle il s’ouvre dans le méat moyen 


le sa forme est des plus 


L’étude de ce canal, de son trajet, 


intéressantes. Je me suis attaché 4 mettre ces détails en lu- 


miére dans mon cours de hiver 1889-1890. Depuis, j'ai com- 
plété mes recherches par dautres faits en commun avec 


M. Guillemain, aide d’anatomie de notre Faculté. 

La longueur de ce canal mesurée sur 30 sujets, est en 
moyenne de 15 millim. chez les hommes, de 10 millim. chez 
‘vlindrique, mais légerement aplatie 


les femmes sa forme est 


dans le sens transversal ; parfois cet aplatissement transversal 


est tel que le calibre du conduit est de beaucoup diminueé. Le 


diamétre du canal varie de 2 4 Smillim. : des bougies 4 uréthre 


répondant aux n** 6, 7, 8, 10. de la filiere Charriére peuvent 
étre utilisées pour son cathétérisme. Rarement le calibre est 


plus grand; deux fois nous avons trouve un canal tres aplati 
dans le sens transversal et nous ne pimes y faire passer qu'une 


bougie filiforme. Une fois nous avons trouvé deux canaux 


frontaux dans lethmoide droit d'un homme de 50 ans: il 


avait de ce cote, deux sinus frontaux : lun grand, pourvu d'un 


cana!, mesurant un cent. de Jone et 2 millim. de diamétre: 
l'autre petit, placéen dedans et au-dessous du premier, allant 


aussi s‘ouvrir dans le méat moyen par un deuxieme canal, long 


le 3 millim.: ces deux canaux étaient 


de 1 cent., laree ¢ 


accolés lun a l'autre, comme les 2 canons d'un fusil, et séparés 


par une mince cl 1SOh Osseuse a direction anterosposterieure. 
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Les rapports et la direction du canal frontal son représentés 


dans la figure ci-jointe - Creuse dans les cellules ant¢rieures de 





lethmoide, il se dirige trés obliquement de haut en bas, de 
dehors en dedans et d’avyant en arri¢re; en rapport en 
dedans avec les cornets supérieur et moyen, en dehors avec la 
cavité orbitaire, il est croisé trés obliquement par le canal 
nasal, placé sur un plan antérieur. 

L’orifice supérieur, répondant au sinus, est placé de chaque 
edoté et & quelque distance de la cloison médiane ; loritice infé- 
rieur s ouvre par infundibulum dans le méat moyen; on sait 
quune gouittiére, quil serait logique d’appeler qgouttiére 
frontale prolonge Vinfundibulum jusgu’a louverture nasale 
du sinus maxillaire, d’ot il suit que les liquides versés dans le 
sinus frontal pénetrent en grande partie dans le sinus maxil- 


laire: lexpérience est facile et intéressante a répéter. 
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La cavité des sinus frontaux est tapissée par une membrane 
muqueuse, mince, lisse, rosée, peu adherente aux os, mais 
dans laquelle on peut reconnaitre deux couches, lune mu- 
queuse, l'autre périostée. Il resulte des recherches d'Inzani 
Lyon médical, (872, qu'on peut y distinguer trois couches: 
a) une couche fibro-périostique ; /) une de tissu conjonctif;¢) une 
dermo-épithéliale. Les glandes 4 mucus quelle contient sont 
pour la plupart simples et un peu moins nombreuses que dans 
le sinus maxillaire; on y distingue deux réseaux de yaisseaux, 
un profond dans la couche fibreuse. l'autre superficiel dans la 
couche dermique. 

Les nerfs sont nombreux dans cette muqueuse : on trouve, 
sous l’épithéelium un réseau de fibres nerveuses pales, anastio- 
mosées en réseau et présentant sur leur trajet des renflements 
ou boutons nerveux desquels se detachent les filets termi- 
naux. 

[Il n'y a done pas lieu d’étre surpris que la muqueuse des si- 
nus présente une vive sensibilité qui peut é¢tre mise en jeu soit 
par le contact direct (expériences de Deschamps sur les chiens et 
sur'un homme) soit par la pression que détermine l'accumula- 
tion d'un liquide queleonque dans la cavité des sinus. On sait 
ailleurs quelles douleurs pongitives accompagnent les infla- 
mations du sinus. 

Mais a cote de ces pire nomenes de sensibilité eénérale. l‘a- 
natomie nous conduit & admettre que ces sinus sont le siege 
d'une sensibilité spéciale, en rapport sans doute avec lolfac- 
tion, puisquelle nous révele la presence d’appareils nerveux 


semblables 4 ceux que l'on constate dans la pituitaire. 


STIOLOGH NATURI 


Les abcés des sinus frontaux, nous l’avons déja dit, sont loin 
d’étre rares, méme si nous nous en rapportons aux cas qui ont 
été publiés. Nous en trouvons en effet une soixantaine dans la 
littérature médicale. Il est vrai que les auteurs-francais ne 
ligurent que pour un petit nombre 

L’étude que nous allons faire des causes des abcés des sinus 
frontaux, ainsi que des lésions quils engendrent, et de leur 


marche clinique est basée essentiellement sur nos observations 
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personnelles et sur 30 autres dont nous donnons un court 


Des OU cas que hous aVOnS rouves dans les auteurs, 


resume, 
i 


nous en avons négligé a dessein la moitié, ne choisissant que 
les plus récents, les mieux observes, ceux dans lesquels il y 
avait retentissement orbitaire, et doni le diagnostic ne pou- 
yait en aucune facon ¢tre mis en doute. 

L’empyeme des sinus frontaux est une affection de ladulte, 
on l’a observe de 20 4 71 ans, mais son maximum de fréquence 
semble étre entre 25 et 30 ans. Elle est inconnue chez len- 
fant, en effet ses sinus frontaux n’étant pas développés ne 
peuvent suppurer. Aussi n’avons-nous pas lu sans étonnement 
une observation de Pfliiger dans laquelle il est dit qu'un tout 
jeune enfant eut, en méme temps quune kératite phlycténu- 
laire, un abcés du sinus frontal du méme cote. D’apres la des- 
cription qu’en donne l’auteur il est evident quil s’agit d'une 
osteite tuberculeuse du rebord sus-orbitaire avec abceés ossi- 
fluent. Il y a eu erreur de diagnostic. L’enfant gueérit du reste 
rapidement aprés incision et drainage. 

Le sexe, moins important quelage, semble avoir néanmoins 


) 


une certaine influence. Sur 31 cas dans lesquels il est indiqué, 
nous trouvons 19 hommes et 12 femmes. Cetie prédisposition 
en faveur du sexe masculin semble, croyons-nous pouvoir 
s‘expliquer par les dispositions anatomiques. 

Les sinus sont beaucoup plus développés chez Vhomme, 
infundibulum est plus large, en communication plus directe 
avec les fosses nasales et, par suite, avec l’exterieur. On com- 
prend que les agents infectieux puissent pénétrer plus faci- 
lement. 

Le sinus du edté gauche est bien plus souvent atteint que le 
droit et cela dans la proportion de3 a1. La raison en est assez 
difficile 4 trouver, quoi qu’en aient dit certains auteurs (de 
Wecker en particulier), l'envahissement simultané des deux 
sinus est rare. Nous nen avons qu'un cas bien probant, c'est 
celui de Mackenzie dans lequel, en méme temps qu'un abces 
aigu du sinus droit, il y avait un abeés chronique du gauche. 
La cloison est souvent deviée: Pun des sinus est alors petit, 
l'autre plus grand, sice dernier vient & suppurer et 4 s ouvrir 
audehors, un stylet introduit dans sa cavité dépasse de beau- 
coup la ligne médiane et fait croire que les deux sinus sont 


malades 
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Si l'on se rappelle cette disposition anatomique, l’erreur sera 
facile a éviter. 

I] est moins rare de voir le pus perforer la cloison et faire 
irruption dans le sinus du cété opposé qui est alors envahi 
secondairement Richter, Hulke, Spencer Watson, Kocher, etc.). 
Chez l'un de nos malades qui avait un empyeme gauche 
nous vimes du pus s’écouler par la narine droite. La perfo- 
ration de la cloison était probable, mais nous n’en eimes pas 
de preuves certaines. 

(Juelles sont les causes qui déterminent la suppuration des 
sinus frontaux ? Ona incriminé bien a tort, croyons-nous, la 
tuberculose et la syphilis. Les cas qu’on leur a imputés ne sont 
autres que des ostéo-périostites tuberculeuses ou syphilitiques 
du frontal, elles s'accompagnent de grands délabrements, de 
nécroses ¢tendues. Le sinus frontal peut-etre envahi par le pus, 
mais il lest secondairement de dehors en dedans alors que sa 
paroi antérieure est détruite. Sa suppuration nest qu'un épi- 
phénomeéne dans le cours d'une autre maladie. 

Nous ferons d’ailleurs remarquer, que les lésions diathési- 
ques dont nous yenons de parler, siégent rarement dans la 
région du sinus, elles se localisent plutét au cété opposé de 
l‘orbite sur l’os molaire (Panas, Lannelongue). 

Ona vu lérysipéle préceder de quelques mois les abecés du 
sinus frontal. En était-il la cause directe en se propageant a la 
miuqueuse des fosses nasales et de Ja a celle de l’infundibulum 
et du sinus ? Le fait ne nous semble pas impossible, nous 
aurions méme une certaine tendance 4 l’'admettre. Deux de 
nos malades ont eu des érysipéles, mais labcés était ouvert a 
lextérieur depuis longtemps et la plaie cutanée a certaine- 
ment été la porte d’entrée de linfection. Tant qu’a duré léry- 
sipéle la suppuration a augmenté dans des proportions consi— 
dérables. 

Les sinus ont suppuré dans le déclin et la convalescence de 
la scarlatiae, de la fiévre typhoide. 

Récemment on a incriminé, peut-étre a tort influenza. 
L’un de nos malades obs. 2) nous raconta lors de son entrée 
4 lhopital que son abces était consécutifa la maladie régnante ; 
mais un interrogatoire un peu serré nous permit de voir que 


sa prétendue influenza n’était autre que l'état général (fiévre, 
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courbature, ete...) qui accompagnait la formation de pus dans 
son sinus. 

Les traumatismes du rebord orbitaire(contusions, fractures), 
bien que Keenig les ait notés quinze fois ne nous semblent point 
pouvoir produire de toutes piéces les abcés du sinus. Pourtant 
il est probable qu'il créent un lieu de moindre résistance plus 
apte 4 s'infecter qu'un autre point de lorganisme. De cette 
facon nous comprenons qu'un abces puisse se développer 2, 3 et 
méme 14 ans (Stedmann) apres le traumatisme. 

Les corps étrangers inertes, pointe de fleuret Larrey’, balle 
de revolver enclavée pendant 14 ans dans le sinus (Gosselin), 
semblent agir de la méme maniere par irritation chronique de 
la muqueuse. 

L’action des corps étrangers vivants tels que les diptéres, les 
mouches bleues de la viande, la lucilia hominivora qui pénétrent 
a l'état de larves dans les sinus et s'y développent est plus 
complexe. 

D’ailleurs de pareils faits n'ont été observés que dans les 
pays chauds Coquerel). 

Les lésions inflammatoires de la muqueuse des fosses nasa- 
les existent dans un grand nombre decas. Signalons le coryza 
aigu, le coryza a répétition tendant a revétir la forme chroni- 
que, l’ozéne. On a vu les abcés du sinus frontal succéder 4 un 
seul coryza aigu. Dans un cas de Fauvelle, le malade était ozé- 
neux depuis de longues années ; dans un autre, de Notta, il l’é- 
tait depuis 14 ans. L’an dernier Pelteshen, chef de clinique de 
Hirschberg, publiait trois cas d’abcés du sinus montrant la re- 
lation qui existe entre les maladies du nez et celles de l’orbite ; 
ses 3 malades avaient un écoulement fétide de la narine du 
eété correspondant a l’abcés. Nous-meémes avons rencontré 
une fois le coryza % répétition, une autre fois l’ozéne. 

Rappelons une cause d’erreur possible dans linterprétation 
des faits que nous venons de signaler. Un malade vient con- 
sulter pour un abcés du sinus qui se vide dans le nez, il a évi- 
demment un écoulement fetide de la narine ; mais cet écoule- 
ment est l’effet et non la cause de l’abces. 

Les polypes des fosses nasales ont aussi précédé l’éclosion 
d’abces des sinus. Les plus dangereux sont ceux du méat moyen, 
veritable carrefour dans lequel viennent aboutir les sinus 
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frontaux et maxillaires. Luc étudiant récemment lempyéme 
de lantre d'Highmore (Archives de rhinolog/e) insistait avec 
‘arson sur ces wm lvpes du meat moyen et montrait comment 
une suppuration du sinus maxillaire pouvait se propager au 
sinus frontal par infundibulum. 

Si nous jetons un coup d’ceil d’ensemble sur les causes assez 
nombreuses que nous yenons d’énumérer nous voyons qu'on 
peut les ranger sous trois chefs: 

1° Maladies générales prédisposant lorganisme a la suppu- 
ration, érysipéle, typhoide, scarlatine, ete. 

2° Traumatismes et corps étrangers irritant la muquease des 
sinus. 

3° Inflammation des fosses nasales. 

Ce ne sont la, il faut bien le dire, que des causes prédispo- 
santes. Pour qu'il y ait suppuration dans le sinus frontal, 
comme dans tout autre organe, il faut quil y ait penétration 
et proliferation dans sa cayité de microbes pyogenes. Cette 
penetration sera d’autant plus facile que nous avons aflaire a 
un organe en communication directe avec lextérieur. 

Deux cas peuvent se présenter: ou bien les microbés péne- 
trent directement dans le sinus sans infecter les fosses nasales, 
ou bien la suppuration du sinus succéde a celle des fosses 
nasales. Dans ce dernier cas il est probable que infection peut 
se faire par la voie directe du canal frontal ou par les lympha- 
tiques. 

Une fois envahie par les microbes,la muqueuse qui tapisse le 
sinus se gonfle et s’épaissit. Ce gonflement est peu important 
pour la muqueuse du sinus, mais il est capital pour celle de lVin- 
fundibulum. Cet orifice ou plutot ce canal se retrécit et ne 
tarde pas a s’oblitérer. 

L’oeclusion de Vinfundibulum est,on le comprend, indispen- 
sable i accumulation du pus dans le sinus. Sans cela,a mesure 
qu'il serait sécrété il s’écoulerait dans les fosses nasales : on 
aurait une suppuration de sa cavite et non un empyeme. 


} 


Locclusion infundibulaire se produit aussi dans linflamma- 


tion catarrhale des sinu us Vhydropisie. Mais la comme il 
n'y a point de microbes, il ne se produit auune accumulation 
mucus, Cest un phéenomene de rétention purement mécani- 
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Pour qu'il v ait abeeés il faut qua cet élément mécanique il 
s‘en adjoigne un second (ordre infectieux. 

lel est, croyons—nous, le vrai mode de production des abcés 
du sinus frontal, et. bien que chez un de nos malades l’examen 


bactériologique du pus ait ete he 


bes avaient existé au début de la suppu- 


atif, nous croyons pouvoir 
aflirmer que les micr 


ration. 
ANATOMIE PATHOLOGIQU! 


L’étude des lésions que cause empyeme des sinus froniaux 
asurtout été faite sur le vivant 

En effet, la relation de six autopsies que nous ayons trouvees 
dans les auteurs ne nous apprend que fort peu de chose. Deux 
cas dusl’un a Richter, l'autre a Celliez, sont insigninants : ces 
chirurgiens se sont contentés dintroduire par louverture de 
labeés unstylet et d’explorer dans tous les sens le sinus, ma- 
neeuvre qu ils auraient tout aussi bien pu faire sur le vivant. 

Le troisieme, plus interessant, dii & Schiitz est comparable 2 
deux autres rapportés par Otto et Bousquet. 

I] s'agissaitde délabrements considérables ; la lame horizon- 
tale de l’ethmoyde, los planum, les cellules ethmoidales anté- 
rieures,‘apophysecrista galli avaient été détruits et le sinus était 
transformé en une vaste cavité anfractueuse ouverte a la fois 
lans les fosses nasales, l’orbite, la cavité cranienne. 

Le dernier cas observé par Cruveilher a trait 4 une malade 
de 50 ans. morte d‘albuminurie: 

On trouva le sinus trés dilaté et plein de pus. sa paroi an- 
« téerieure détruite dans une grande étendue, le reste des parois 
« n’avait plus de diploé et toute l’épaisseur de los était cons- 
« tituée par un tissu compacte trés serré. » 

Sur le vivant on a pu étudier au cours du traitement les ca- 
ractéeres du pus, l'état de la muyueuse et du squelette. 

La quantité de pus qui s’écoule d’un sinus aprés trépanation 


est evaluée a quelques gouttes.3 ou4 centimetres cubes Kocher 


3 ou 4 cuillerées (Borthen’. 
La movenne nous semble étre entre une et deux cuillerées a 
cate. 


Ce pus a des propriétés spéciales dues 4 son mélange avec 
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le mucus que sécréte normalement le sinus. Sa coloration jaune 
et plus souvent verdatre a été remarquée par tous les chirur- 
giens; aussi l’ont-ils comparé a de la bile. Dans un cas nous 
avons vu rougeatre comme du chocolat, car il renfermait une 
certaine quantité de sang (obs. 3). I] peut étre grisatre (Kocher), 
café au lait (Richet). 

Une seule fois nous avons rencontré un pus crémeux analogue 
& celui d’une suppuration franche du tissu cellulaire. 

Il est dordinaire mélangé intimement au mucus qui lui donne 
une consistance quelquefvis telle que l'on a affaire 4 une masse 
visqueuse, gélatineuse, demi-solide qui ne s’évacue qu’avec 
difticulté. 

Recueilli sur une plaque de verre il se prend en masse comme 
une gelée. Au bout de quelques minutes on peut renverser la 
plaque sans qu'il tombe: il y adhére intimement. 

I] n’est pas toujours homogéne, et iln’est pas rare de le voir 
melé a des grumeaux caséeux. 

Dés qu il s'échappe au dehors, il exhale une odeur d'une feti- 
dité extréme. Nous l’avons trouvée dans 18 observations et 
‘avons constatée chez tous nos malades. D’ailleurs la pénétra- 
tion de l'air dans la cavité purulente du sinus par les fosses 
nasales, provoque des fermentations qui suffisent 4 expliquer 
cette fétiditeé. 

La composition histologique de ce pus ne semble avoir été 
décrite par aucun auteur. Chez l'une de nos malades il renfer- 
mait peu de leucocytes et de nombreux corps de Gliige. Ce fait 
est évidemment insuffisant pour conclure. 

Plus intéressante serait l'étude bactériologique. Pour cela 
il faudrait, apres tré panation, recueillir le pusd’un abcés n’ayant 
aucune communication avec l’extérieur. C'est ce que nous 
avons fait deux fois. Dans un cas l’examen pratiqué au labo- 
ratoire de la clinique ophtalmologique de lHotel-Dieu par 
notre collegue Rochon-Duvigneaud a été négatif. Dans l'autre 
le liquide a malheureusement été égareé et n’a pu étre examiné. 
La poursuite de ces recherches serait d'une grande importance, 
ear elle pourrait éclairer la pathogénie des abces du sinus 
frontal. » 

Lorsque le pus s‘est écoulé et que louverture osseuse est 


large, on peut apercevoir Ja muqueuse qui est rouge et conges- 
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tionnée. Son épaisseur est toujours augmentée ; et méme dans 
certains abcés chroniques elle peut devenir 12 ou 15 fois plus 
épaisse qua l'état normal Zuckerkandl . 

La surface n'est plus lisse: elle est tomenteuse et souvent 
bourgeonnante et fongueuse (Leber, Mackenzie). Dans ces cas 
on peut enlever avec la curette de grandes quantités de fongo- 
sites. Il nous est arrivé plusieurs fois de détruire en partie ces 
fongosités, en injectant dans la cavité du sinus une solution 
caustique de chlorure de zine et de diminuer ainsi la suppura- 
tion. 

\u niveau de linfundibulum la turgescence de la muqueuse 
forme un bourrelet circulaire, qui oblitere souvent sacavite, et 
la retrecit toujours. 

Si la guérison doit se produire, la muqueuse se recouvre de 
bourgeons de bonne nature et la cicatrisation se fait. Si au 
coutraire le processus inflammatoire continue, la muqueuse 
suleere, se détruit par places : comme elle joue le role de 
péerioste. l’os dans les points correspondants ne tarde pas a se 
nécroser. Comme résultat on a alors la perforation de l'une des 
parois des sinus et des séquestres. 

Les perforations de la paroi antérieure sont dordinaire 
assez étendues : c'est quand elles existent que l’on peut explorer 
avec l'eil et le doigt le sinus et se rendre compte de l'état de 
Sa muqueuse. 

Nous avons toujours vu les perforations du rebord orbitaire 
assez petites, de facon 4 permettre le passage d'un stylet ou 
au plus d'une sonde cannelée. Pourtant on les a vues plus 
étendues et pouvant livrer passage a l'index ‘Soelberg Wells). 

Plus intéressante est la perforation de la paroi cranienne 
qui a été observee 5 fois. Tantot c’est la dure-mére qui limite 
le foyer purulent, et tantot c’est 'arachnoide épaissie. On com- 
prend que dans ces cas on puisse reconnaitre ala vue et au 
toucher les pulsations du cerveau Bellingham). Le lobe frontal 
du cerveau est comprimé : il peut méme s’y développer des 
abceés indépendants de ceux du sinus Bousquet). 

Les séquestres sont assez rares: ils sont libres au milieu du 
pus et évacués lors de lincision, ou bien ils adhérent a l’os 
sain et il faut les enlever pour obtenir la guérison. 

Les plus fréquents et les plus remarquables sont ceux qui 
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se forment aux dépens de la )-.roi inferieure du sinus, mince 


lame oOsseuse qui le separe de lorbite. 
Ces séquestres ont une configuration spéciale, pathognomo- 
nique, qui suffit a différencier un empyeme du sinus d'une osieite 
tuberculeuse ou syphilitique, ou encore d'une osiéomyeélite du 
frontal. Spencer Watson qui a extrait un tel séquestre chez 
lun de ses malades s‘exprime ainsi : 
« [l avait 3/4 de pouce de diamétre, était epai 


is comme une 
coquille d@uf, concave d'un cote, convexe de lautre. En 
comparant ce fragment dos avee les os de la région je vis 
« quil appartenait a cette portion orbitaire du frontal qui 


« forme la paroi inférieure du sinus. 
Nous avons eu le bonheur d’avoir entre les mains un de ce 
sequestres enlevé & un malade qui était venu nous consulter 
quelques jours avant son opération. Il était allongé, mesurant 
un centimétre de long sur six millimétres de large ; sa circon- 
férence irréguliére était hérissée de petites dentelures de un a 
deux millimetres de long. Il présentait deux faces, lune con- 
cave, l'autre convexe et par conséquent ne pouvait etre que la 
lame osseuse qui sépare l’orbite du sinus. Sa face concave était 
lisse. Sa face convexe présentait un aspect bien different. Elle 
était rugueuse et criblée d'une foule de petits pertuis admettant 
la pointe d'une épingle. M. Panas qui nous avait dit avant 
lopération comment serait exactement le séquestve, considere 
ces petits pertuis comme un indice certain que lon a affaire 
a la paroi osseuse du sinus. 
Lépaisseur du séquestre était un peu inférieure a un milli- 
méire. Si nous avons tant insisté sur ses caractéres c est qu ils 
he sont mentionnes par aucun auteur et que poul 

sculs ils peuvent permettre de porter un diagnostic. 
L suivre. 
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VASTE DECHIRURE DE LIRIS, DECOLLEMENT COM- 
PLET DE L;HYALOIDE AVEC RETRACTION DE TOUT 
LE CORPS VITRE SANS DECOLLEMENT KRETINIEN. 
ACUITE VISUELLE TKES SATISFAISANTE, 


Par le docteur REBOUD, médecin majo 


Lobservation qui suit, forcement incomplete puisque nous 


navons pas vu le malade au moment de son accident, nous a 


paru assez interessante et instructive pour étre publiée. Nous 
la donnons avec tous les renseignements que nous avons re- 
cueillis et les détails nécessaires ; ayant le sujet sous la main 


hous avons pul examiner a loisir. 


Le nommé Z..., domestique, Agé, aujourd hui de 66 ans, a toujours 
ul dune bonne sante et na jJainals cu mal aux yeuxX;sa vue a tout 


} 


jours éié excellente. En 1885, vers la fin du mois d’aoutt, en fendant 
du bois, un éclat du volume du pouce vient le frapper violemment 
dans langle nasal de Teil droit et sur le globe oculaire. Immédiate- 
ment aprés cet accident la vision est abolie, notre homme ne distin 
vue plus le jour de la nuit et dés le lendemain l’eeil droit est dévié en 
dehors nous aflirme-t-il. 

Malheureusement le médecin qui luia donné ses soins a cette épo- 
que n’a plus ce malade en mémoire ct n'a pu nous dire dans quel 
i! a trouvé eet wil le jour méme et les semaines suivantes. Toujours 
est-il que quelque temps aprés il fut examiné a ’hépital militaire de 
Belfortoa lon a jugé quwil n’y avait rien a faire 


Ce n'est jue > ou 4 mois aprés son accident que cet homme com 
ivoir la lueur de la lampe et que ses voisins remarquent une 

boule blanche et mobile dans son ceil dont l’acuité visuelle s’améliore 
lentement et qui na jamais été douloureux. Au moment oti nous | 


voyons pour la premicre fois en mars 1890, l’oeil de Z... est dans 1° 
suivant, état qui d‘ailleurs ne s’est pas modifié depuis. 

Le volume du globe parait normal, sa tension est la méme que « 
du coté sain, les mouvements associés s’exécutent bien. Rien de par- 
ticulier sur la conjonctive et la cornée qui est, 4 léclairage oblique 
(une transparence parfaite en dehors du cercle sénile un peu déve- 
loppe et ne presente pas trace de cicatrice. C’est derriére cette mem- 
brane que les lésions commencent. La moitié interne de liris, com 
pietement lécollée,ou mieux déchirée,tlotte en diagonale directement 
derricre la corne - cette partie libre du muscle rien est a lautre 


‘ f 2 un are sa corde mal tendue, de telle sorte que Vancienne 
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pupille déformée ressemble dun croissant dont les cornes sont tour 
nées vers l'angle nasal. La pupille accidentelle, trois fois plus grande 
occupe en surface la moitié interne du cercle cornéen. Tout le tissu 
de l'iris est atrophié et mesure, dans la partie adhérente, une largeur 
de 0,002 mill. au plus; sa teinte est beaucoup plus claire que celle 
de lceil opposé. 

Sur un plan postérieur 4 ce bandeau étroit et mobile et dans la 
partie inféro-interne de la cavité oculaire se montre une tumeur ou 
mieux une bille de 6 47 millimétres de diamétre environ, a peu prés 
sphérique, absolument lisse et luisante 4 sa surface, composée de 
deux parties bien distinctes. La premiére, de beaucoup la plus volu- 
mineuse, occupe les trois quarts postérieurs de la sphére; elle est 
blanche et nacrée comme la sclérotique: la seconde, d'un gris ver- 
datre, forme le quart antérieur ; elle est & la sphére ce que la cornée 
est au globe de l’cil, sa partic inférieure n'est apparente que dans 
un déplacement. Ce corps rond cache presque la moitié des deux 
pupilles réunies et sa mobilité est trés grande ; ilse déplace rapide 
ment & chaque mouvement de l’organe, mais revient de suite a sa 
place primitive, ses déplacements s’opérent en hauteur et en latéralité 
et non en profondeur quand on fait renverser latéte du sujet 

La partie flottante de l’iris est en contact, sans adhérence, avec sa 
face antérieure. I] semble qu’une bride, invisible 4 tous les examens, 
maintient ce corps par sa partie inférieure. 

Le malade a conscience de cette mobilité qui limite plus ou moins 
son champ visue!, mais il n’a pas la sensation de poids, de choc. 
Les soubresauts de cette bille, les ondulations de l'iris déchirée don- 
nent au regard de cet homme quelque chose d’étrange qui fixe l’at- 
tention du plus distrait. 

L’examen de la réfraction et de l‘acuité visuelle nous conduit aux 
résultats suivants. La kératoscopie, pour lui conserver le nom de 
son auteur, annonce déja une hypermétropie forte que confirme |’exa- 
men a l'image droite et avec les verres. Lalueur du fond de l’ceil 
marche rapidement en sens inverse du miroir concave dans tout le 
croissant par ot l’on peut éclairer la rétine, croissant laissé libre par 
ia tumeur. Si l’on place devant l’ceil une lentille convexe 12 D, cette 
partie est éclairée en méme temps ct la lueur reste immobile. L’a- 
cuité visuelle, malgré ces désordres oculaires, est encore bonne; A 
cing métres avec le convexe 12 D, Z... lit le n° 0,4 de l’échelle de 
Monoyer et distingue quelques lettres du 0,5, c’est-a-dire qu’elle est 
presque égale 4 1/2. De prés il lit couramment le n° 0,8 de la table 
de Snellen avec le convexe 15 D. L’ewil sain de loin V. 0,8 et de prés 
0,6 des memes échelles. Comme On le voit la différence n’est pas aussi 
grande qu’on pouvait le craindre. 

L’examen ophtalmoscopique est instructif. Nous avons dit déja que 
la carnée ng portait pas de cicatrice ; l’éclairage de l’ccil laisse aper- 
cevoir des poussiéres trés ténues flottant dans le liquide oculaire 
poussi¢res qui doivent encore diminuer l’acuité visuelle. Le fond de 
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l'ceil ne présente rien de particulier ; il a son rouge normal. La 
papille est la méme que celle du cété sain, bien limitée, ses diverses 
zones bien distinctes, 4 sa partie inféro-interne (image renversée) 
existe une petite plaque bien circonscrite de choroidite. 

Pas de décollement rétinien dans toute l’étendue visible du fond 
de l’eeil. Nous insistons sur ce point important, car ayant Z... sous 
la main nous avons pu l’examiner souvent et a notre aise. Il ne nous 
a pas été possible de découvrir non pas un décullement qui laisse 
flotter la membrane nerveuse, mais le simple plissement qui en est 
un stade moins avancé. Devant la plaque de choroidite, plaque bien 
limitée du reste, les vaisseaux ne présentent aucune courbure anor- 
male pouvant faire soupgonner une voussure de la rétine. IlLnya 
done pas de décollement rétinien. 


Le dessin ci-joint que nous devons 4 l’obligeancede M. le 





capitaine Gentil en dira aussi long que la meilleure descrip- 
tion. 

Et maintenant que chacun peut tirer de ce fait les conclusions 
qui lui paraitront bonnes, nous nous permettrons de le faire sui- 
vre de quelques réflexions anatomiques et physiologiques, lais- 
sant a de plus expérimentés que nous le devoir de nous dire si 
elles sont justes. 

Que s’est-il passé dans cet wil ? Comme consequence de la 
contusion violente, nous nous expliquons bien la déchirure de 


ARCH Tr. — JAN R-FEVAIER 1891, 2 
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l'iris 4 sa grande circonférence, l’épanchement sanguin consi- 
dérable qui abolit la vision pendant trois mois; mais il est moins 


facile de suivre le mécauisme d'un décollement complet de 





l’hyaloide, celui de la condensation totale du corps vitre ayant 
conserve le cristallin dans sa fosse patellaire. Car cette tumeur 
blanche et mobile n’est autre chose quela masse vitreuse sclé- 
rosée ayant entrainé le cristallin avec sa capsule et sa zone 


ciliaire intactes. C’est sous ce rapport surtout que notre ob- 





servation nous a paru mériter la publicité. 
Nous avons peu Ce choses a dire sur les lésions iridiennes , 
chez notre malade, comme dans la plupart des cas analogues, 


Viridodyalise a été causée par une forte contusion de loeil au 


niveau de la grande circonféerence de liris. La contraction vio- 
lente de cette membrane au moment de la contusion suflit-elle 

’ 
pour expliquer sa rupture’ Nous ne le croyons pas, bien que 


n’ayant pas d’autopsie personnelle a l'appui de cette idée. Les 4 
observations publiées par Czermak |) de rupture du canal de 
Schlemm a la suite de contusions oculaires et celle de Schiifer, 
cité par cet auteur, dans un cas diridodyalise nous portent 
i croire que la déchirure des membranes internes, aidée par 
la contraction, est la principale cause de l'arrachement de liris 
Il est certain que chez Z..., le traumatisme a déterminé une 


déchirure au niveau des proces ciliaires dans la partie en con- 


tact avee le corps vitré ; autrement le sang aurait fui dans la \ 
chambre antérieure sans commencer le décollement de l’hvya- 6? 
loide. ( 


Z... n’a jamais eu de diplopie monoculaire. Il est vrai, qua 
pres laccident, lacuité visuelle abolie n’est revenue que | 
tement au point oft nous la retrouvons aujourd’hui et qu ila 
ainsi facilement pu négliger l'image de cet wil ; d’autre part la 
tumeur intercepte une grande partie des rayons visuels cen- 
traux. Dans sa partie encore adherente iris est completement 


immobile et atrophié comme sa bandelette flottante. Nous 


avons dit qu'elle était réduite 4 une largeur minime. De la a | 
une absorption compléte, comme on en a publié des observa ; 
tions, nous pensons qu'il \ a loin z)e i 
' 
CZERMAK. A sche monatshlatt I h le. Avril 1889. | 
2) REVILLOUT. Gazette « hopitana 
¥ 


— 
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Cette déchiruredu bord adhérent de liris était-elle primiti- 
vement aussi vaste, ou a-t-elle augmenté depuis sa formation ? 
Nous ne pouvens l'affirmer: le malade quoique peu observa- 
teur de sa personne, prétend que non et depuis plus de quatre 
mois que nous le connaissons nous n’avons remarque aucun 
progres. Cependant sa limite supérieure, plus externe que lin- 
ferieure, semblerait le prouver. Cette banderole n‘est d’ailleurs 
soutenue par rien, elle flotte 4 chaque mouvement de |’eil, ce 
qui vient encoreen aide a l’action de la pesanteur. 

Mais le point le plus intéressant de cette observation est le 
décollement complet de lhyaloide et la condensation totale du 
corps vitré. Car c'est bien un décollement hyaloidien et non 
un décollement du corps vitré de lhyaloide, la forme de ce 
corps mobile, sasurface lisse et brillante et la presence du cris- 
tallin 4 sa partie antérieure ne laissent subsister aucun doute 
a cet égard. Bien que nos ressources bibliographiques soient 
minimes, nous avons tout lieu de croire que peu de faits sem- 
blables aient été signalés. 

Quelle a été la genése d'une pareille désorganisation de l'eil 


) 


a la suite de la contusion’ Eliminant d’abord toutes causes 
prédisposantes choroidite ancienne, myopie progressive, ra- 
mollissement du corps vitreé) puisque l'acuité de cet ceil avant 
l'accident était éegale a celle de Veil gauche el qu’aujourd hui 
encore les lésions choroidiennes peuvent ¢tre considerées 
comme nulles, nous ne pouvons accuser que le trauma- 
tisme et ses conséquences. Un morceau de bois violemment 
projeté vient frapper l'oeil et améne la rupture de la grande 
circonférence de l'iris et, nous dirons, des proces ciliaires, la 
déchirure des adhérences normales de la zonule et le sang, 
abondamment fourni par ces tissus vasculaires, en méme 
temps qu il remplit les chambres antérieure et postérieure, 
vient se frayer un chemin entre lhyaloide etla rétine autant 
que le lui permettent et l’abondance de l’hémorrhagie et la 
compressibilité du corps vitré et l’élasticité des membranes 
d’enveloppe. 

Puis se développe la suractivité nécessaire a la résorption 
de ce sang épanché, qui, avec la compression du vitréum et 
les « corpuscules lymphatiques immigrés (1) » améne I’hya- 


1) De WECKER et LANDOLT, 2° vol., p. 536. 
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litis condensatrice qui doit transformer en une bille de 6 a7 
millimétres de diamétre le milieu le plus volumineux de l'eil. 
Ce travail de condensation a trouvé deux puissants auxiliaires 
dans l’action dissolvante de !humeur aqueuse et la déviation 
du courant nutritif du corps vitré et du cristallin. L’humeur 
aqueuse, en méme temps qu elle éliminait les matériaux san- 
guins, formait entre l‘hyaloide et la rétine une couche d’iso- 
lement et de diffusion qui n’a fait que faciliter la dissociation 
des deux membranes. Elle remplaceraitl’alcool de l'expérience 
du professeur Schwalbe dont nous parlerons bientot et qui a, 
avec l'état de notre wil, bien des points analogues. 

Si nous ajoutons 4 toutes ces causes l'action fatale et conti- 
nue de la pesanteur favorisée par la mobilité de lil, nous 
aurons, croyons-nous, une explication suffisante de cette 
rapide transformation du cristallin et du vitréum, puisyue, 
trois mois au plus apres l’accident les voisins de Z... remar- 
quérent le corps mobile. 

Tout ce que nous pourrions dire encore sur le mode de for- 
mation de ce décollement hyaloidien, bien qu’appuyé sur les 
travaux les_plus sérieux et les plus récents, ne nous sort pas 
de l’hypothése. Bien plus sire est la démonstration anatomi- 
que que nous pouvons tirer de cette observation. Si tous les 
anatomistes acceptent une membrane située entre la rétine et 
le corps vitré, membrane enveloppant ce milieu de lceil, tous 
ne lui donnent pas une méme origine. Quelques-uns, le petit 
nombre il est vrai, (Valentin, Henle, Iwanoff\, en font une 
membrane appartenant a la rétine dont elle ne serait que la limi- 
tante interne ; de telle sorte que nous aurions ici un dédouble- 
ment de la rétine et non un décollement hyaloidien. Cette ré- 
traction traumatique compléte du corps vitré et du cristallin 
est en opposition avec cette maniére de voir et vient au con- 
traire 4 l’appui des démonstrations de Lieberkiihn (1) et du 
professeur Schwalbe qui en font non seulement une membrane 
dépendant ducorpsvitré, mais encore la croient trés adhérente 
a ce dernier par sa surface interne. C'est d'ailleurs, aujour- 
d’hui, | ‘opinion des ophtalmologistes, 

Le professeur Schwalbe nous apprend que « chez l'homme et 
les mammiferes ilse produit, lorsqu’on a placé le globe ocu- 


1) De WECKER et LANDOLT, 2 vol., p. 518. 
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laire pendant une journée dans de l’alcool tres faible, une 
séparation constante et trés lisse entre la rétine et le corps 
vitré ; lors de pareilles préparations l’on trouve constamment 
la surface du corps vitré en contact avec l’hyaloide qui se 
continue avec la zonule et le cristallin » et dans son anato- 
mie dela zonule: « en placant les yeux dans de l’alcool on 
réussit trés aisément 4 laisser échapper de la coque oculaire le 
cristallin, le corps vitré et la zonule formant un tout absolu- 
ment intact ». Un autre anatomiste (Aeby) a obtenu le méme 
résultat par la simple macération naturelle qu’entraine la dé- 
composition. Ces expériences sont faciles 4 renouveler: aprés 
24 0u 48 heures de séjour dans de l’alcool au 1/3, l’eil de 
mouton ou de yveau auquel on a fendu le segment antérieur 
laisse échapper une masse composée du corps vitré et du cris- 
tallin adhérent. Il ne manque que la rétraction du tout pour 
avoir le méme résultat que chez notre sujet. 

Le traumatisme et les causes indiquées plus haut ont joué, 
ici, le role de l’alcool. Il est donc trés rationnel, croyons-nous, 
comme l’a déja démontré Huschke, de considérer, au point de 
vue de l’anatomie clinique, la membrane hyaloide, la zone de 
Zinn et la capsule antérieure du cristallin comme une seule et 
meme membrane plus ou moins résistante enveloppant deux 
milieux réfringents, le cristallin et le corps vitré, n’ayant pas 
de vie propre et qui subissent les altérations des enveloppes 
de loeil. 

Il est un autre point de vue auquel cette observation est 
particuliérement intéressante; nous voulons parler de l’étio- 
logie du décollement de la rétine. De toutes les causes invo- 
quées pour expliquer cette |lésion désespérante, une des plus 
fréquemment émises et des mieux défendues est la théorie de 
la rétraction du corps vitré (lwanoff, Leber-Nordenson, 
Scheeler (1), Panas en France) (2), c’est la théorie de l’attraction 
de M. de Wecker que ce maitre autorisé soutient si vaillam- 
ment de sa parole et de sa plume. « Le mécanisme du décol- 
lement par attraction et déchirure de la rétine peut étre dé- 
montré dans les cas les plus nombreux de détachements 


1, SCHGELER, Société de médecine de Berlin, 1889 
2) PANAS. Dictionnaire de Jacoud, 31° y p $43 
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rétiniens (staphylomes postérieurs, contusions de l’ceil (1) » et 
ailleurs (2) « dés que le décollement du corps vitré atteint la 
région équatoriale, aussitdt une lutte s’engage entre le corps 
vitré qui se rétracte et la rétine normalement plus adhérente 
dans cette région. La menace d’un décollement rétinien s’ac- 
croit done a mesure que le décollement du corps vitré avance 
vers le voisinage de l’équateur ». 

Loin de nous la pensée téméraire de battre en breche des 
idées aussi fortement étayées ; mais nous craignons qu elles 
fassent jouer au corps vitré un role beaucoup trop cousidérable 
et peu en rapport avec ses fonctions passives. 

Dans le cas particulier qui nous occupe, si nous avons bien 
compris la théorie de l'attraction, toutes les conditions favora- 
bles 4 un décollement rétinien sont réunies et cependant cette 
lésion n’existe pas bien que depuis cing années cet ceil soit dans 
cet état : contusion violente du globe oculaire, vaste décolle- 
ment hyaloidien, rétraction compléte du corps vitrée dans tous 
les segments de l’wil. En admettant méme que le traumatisme 
n’ait pas amené l’adhérence pathologique de Vhyaloide a la 
la rétine, qui existerait toujours (lwanoff-Miller), n’existe-t-il 
pas des adhérences anatomiques trés serrées au niveau de 
l’ora serrata par exemple, des proces ciliaires et de la cupule 
du nerf optique. 

En aurait-il été autrement si une affection quelconque fit 
venue augmenter la sécrétion du tractus uvéal, et réduire l’ap- 
port nutritif nécessaire a la rétine ? (Boucheron (3), Landolt 4, 
quelle ait eu pour facteur principal la syphilis (Gillet de 
Grandmont (5), Chibret 6), ou la goutteet le rhumatisme Bou- 
cheron) (7): Nous le croyons fermement. Ces lésions choroi- 
diennes seraient la cause réelle, la cause déterminante, et 
celles du corps vitré, décollement ou liquéfaction, la cause 
prédisposante seulement. Les premiéres agiraient ici avec 


1) De WECKER et LANDOLT. 48, p. 15] 

2) De WECKER Congres de la Société francaix d ophtalmol gic. Paris, 1888 
BOUCHERON. Congrés de la Société francaise d’ophtalmologie. Paris, 1888 

4) LANDOLT, Congrés international des sciences médicales. Washington, 1887 
GILLETT 


1 GRANDMONT. Congres de la Société francaise d’ophtalmologie 
’ 


Paris, 1889 
6) CHIBRET. /¢. 
(7, BoucHERon Jd 
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d’autant plus de facilité que la rétine n'est soutenue que par 


] ] 
‘ 


son adhérence normale a la choroide et n’a plus en aucun de 
ses points, le suppport résistant forme par le corps vitré. 

N‘est-il pas au moins curieux qu'un cil qui a subi de si pro- 
fondes modifications qui en ont fait un organe primitif, un 
wil d‘insecte, ait conservé toute sa vie et nous pouvons dire 
toutes ses fonctions, car l’abaissement de l’acuité visuelle est 
ici une simple question de diaphragme et de refraction. Elle est 
égale 4 celle de la plupart des opérés de cataracte si l'on tient 
compte de lécran formé par Ja tumeur qui entrave l’arrivée 
sur la rétine des rayons centraux. La réetine a conservé toute 
son exquise sensibilité ; fait qui serait a lui seul la preuve 
certaine que la membrane hvyaloide n'a aucune parenté avec 
elle et que ce sont surtout les lésions de cette derniére ou de 
la choroide qui retentissent sur le corps vitré et non l’inverse. 
Nous avons dit que la tension de leil n’était pas diminuée. 

L, hypermeétropie est de 12413 D: si l'on suppose cet cil 
avant son accident, hypermétrope de 2 D comme [wil sain, 
le malade nous affirme que cet ceil était aussi bon que l’au- 
tre il reste juste les 1! D correspondant 4 action optique du 
cristallin. La substitution de (humeur aqueuse a lhumeur vi- 
trée n'a done pas modifié sensiblement la réfraction de leil. 
(est d'ailleurs ce que démontre la théorie puisque lindice de 
réfraction de ces deux milieux sont identiques. 


Que sont devenus dans tout cela le courant nourricier du 


elobe oculaire et les theories diverses sur la nutrition de l’wil 
actuellement en présence ? Notre inexperience ne nous permet 
pas de discuter une question encore tres incomplétement etu- 
diée et qui divise aujourd'hui les ophtalmologistes les plus 
éminents ; nous ne pouvons cependant ne pas faire remarquer 
que cette observation donne un formel démenti a la théorie 
qui ne veut qu'une source sécretoire du liquide nutritif et qui 
la place dans les proces ciliaires et Viris (1). La moitié du voile 
iridien flotte dans Vunique liquide de la chambre unique de 
cet il, liquide que nous appelons encore humeur aqueuse, et 


autre, réduite 4 une éiroite bande de deux millimétres, est 


(1) LEPLAT. Annales d‘oculistique, 1889, I'* S., p. 123, et PRIESTLEY-SMITH 


Congrés international d’ophtalmolog Heidelberg, 1888 
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incapable de toute filtration. Quant aux proces ciliaires, moins 
apparents, outre qu'ils ont certainement été intéressés dans 
le traumatisme, ils ne font pas, que nous sachions, exception 
a la loicommune qui veut que tout organe qui ne travaille 
pas s atrophie et voila plusieurs années que acte accommo- 
datif est supprimé. Nous affirmons que la tension de cet cil 
n'est pas diminuée, quelle est égale a celle du globe sain. 
Cette source de liquide étant, en partie tout au moins, tarie, 
et rien ne venant expliquer une diminution dans l’excrétion, 
la logique porte a mettre ailleurs, en méme temps que dans ces 
deux parties du tractus uvéal la sécrétion du liquide nourri- 
cier. Une opinion déja ancienne veut que ce soit la choroide et 
les expériences de M. le professeur Panas (1) en accusent Ja 
rétine qui est, pour cet auteur « non seulement une membrane 
sensitive, mais en outre un organe de nutrition ». 

A celui qui nous accusera d’avoir demandé trop de solu- o 
tions 4 un seu! cas nous répondrons : que sans vouloir donner 
a toutes ces démonstrations une valeur absolue, Pobservateur 
est en droit de tirer d’une lésion semblable, qui tient autant 
a la physiologie qu’é la pathologie, des déductions aussi ri- 
goureuses que d'une série dexperiences consciencieuses ot 


l’art le plus habile ne remplacera jamais la nature. 


~ 


LA GLANDE DE L’HUMEUR AQUEUSE 
GLANDE DES PROCES CILIAIRES OU GLANDE UVEE (Siile 


Par le D' W. NICATI (de Marseille). 
DEUXIEME PARTIE 
PHYSIOLOGIE 


Cette étude comprend : 

l° Des expériences préliminaires établissant ueux variétes é 
d’humeur aqueuse; 

2° Les ¢ xpériences sur la variéte non fibrineuse; 


1} PANAS Arch s J’ ophtalmoloqgie, 1887. 
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3° L’étude de la sécrétion fibrineuse: son siége a la surface 
de la glande des procés ciliaires ; 
4° Ses origines vasculaires dans la chorio-capillaire ; 
5° Les conditions de sa sécrétion : un phénomeéne réflexe ; 
6° Le facteur du réflexe ;: 
7° Influence modératrice du trijumeau ; 


~ 8° Le trijumeau un organe dinhibition indépendant de la 
vascularisation ; 

9° Le ganglion opthalmique foyer d énergie sécrétoire ; 

10° La cornée point de départ péeriphérique du réflexe ; 

11° Role du nerf sympathique cervical ; 

2° Expériences sur l'iris; 

Les expériences qui suivent ont été pratiquées sur des lapins 
du poids de douze 4 quinze cents grammes a moins de mention 
contraire expresse. 

7 § I. EXPERIENCES PRELIMINAIRES. DEUX VARIETES D'HUMEUR 

AQUEUSE. 

PREMIERE EXPERIENCE : ponction de la cornée, Uhumeur 
évacuée ne se coagule pas; lThumeur au contraire collectée 
apres une premiere ponction se coagule. 

a) On ponctionne la cornée avec un couteau a cataracte et 
l‘on recueille l’‘humeur qui s‘écoule dans un verre de montre. 

Cette humeur est et demeure liquide. 

‘, b) La cornée ayant été ponctionnée et |‘humeur aqueuse 
entiérement évacuée, on attend une dizaine de minutes. La 
chambre antérieure s'est pendant cet intervalle remplie 4 nou- 
veau d'un liquide en apparence identique au précédent. 

(Jue l'on évacue ce liquide nouvellement collecté, pour le re- 
cueillir 4 son tour, on le voit en quelques instants, se prendre 
en masse en un caillot solide. 

Examine au microscope, ce caillot est formé d’un feutrage 
de fibrilles identiques 4 celles que l'on observe dans le caillot 
sanguin. 

¢ 


DEUXIEME EXPERIENCE : lhumeur aqueuse nest pas colorée 
par la seule tnjection SOUS la peau dune Aase faible de fluo 
rescéine, Mats Vhumeur sécrétée apres la ponction est forte- 
ment colorée en vert. 


a) On injecte sous la peau du ventre d’un lapin un centi- 
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gramme de fluorescéine en solution 4 | pour cent. L’@il ne 
verdit pas. 

Aprés 24 heures, injection nouvelle de deux centigrammes. 
L’ceil ne verdit pas davantage. 

\prés 48 heures, injection de cing centigrammes; méme 
résultat négatif. 

Aprés six jours, injection de dix centigrammes ; encore point 
de coloration. 

b\ On injecte sous la peau du lapin de un a trois centigram- 
mes de fluorescéine en solution au centiéme. 

Apres un quart dheure écoulé pour donner a la matiére 
colorante le temps d’étre absorbée, on ponctionne la chambre 
antérieure. L’humeur qui s‘écoule de cette ponction n'est point 
colorée. Mais bientét apparait dans le champ pupillaire venant 
de derriére liris un flot de liquide trés fluorescent en vert. 
Ce liquide est plus lourd que l’humeur ordinaire, on le voit 
bientot se précipiter au fond du réservoir, comme ferait un 
hypopyon. 

Comme dans la premiére expérience, le liquide premier éva- 
cué n'est pas coagulable; le second se prend en masse quand 
ensuite on |’évacue a son tour. 

Le résultat de ces diverses expériences est le méme quand 
l'injection, au lieu d’étre faite sous la peaua été pratiquée dans 
les veines. 

TROISIEME EXPERIENCE : lhumeur aqueuse se colore spon- 
taneément apres tnjection dune dose exrageree de fluores- 
cétne, cette coloration nest point accompagnée dissue de 
fibrine et nest pas meme un tndice de sécrétion. 

On injecte sous la peau non plus quelques centigrammes, 
mais un gramme de fluorescéine en solution 4 20 0/0. Une 
coloration lente et diffuse commence a apparaitre dans lhu- 
meur aqueuse apres quinze minutes et augmente progressive- 
ment pendant quatre heures, sans que lhumeur se charge 
de fibrine aucunement (on s’en assure en ponctionnant l'un des 
yeux), puis diminue et disparait en vingt-quatre heures. 

La chambre antérieure étant decolorée, on ponctionne alors 
la cornée et l'on voit, réapparaitre 4 travers l’orifice pupiilaire 
une humeur fibrineuse fortement colorée. L’urine émise a ce 


moment et aprés est encore fortement chargée de fluorescéine. 
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La décoloration de (humeur aqueuse précéde donc de beau- 
coup la décoloration du sérum sanguin. 

Il faut en conclure que humeur aqueuse normalement sé- 
crétée ne se charge pas de fluorescéine, que l'appareil ordinaire 
de sécrétion ne la laisse point passer. 

La présence de la fluorescéine dans lhumeur non fibrineuse ne 
peut done étre considérée comme un indice de secretion. C’est 
un phénomene de diffusion accidentelle, probablement toute 


physique. 


QUATRIEME EXPERIENCE : S? l'on Znjecte sous la peau une dose 
fathle de ferrocyanure de potassium al 2'e)2 Pass ec pas Spon- 
tanément dans Vhumeur aqueuse, mais Thumeur sécrétée 
apres la ponction en contient. 

Lapin, injection sous la peau de cing centigr. de ferrocya- 
hure. 

(Fil droit: aprés 1/2 heure ponction de la cornée a droite. 
L’humeur recueillie donne avec la perchlorure de fer un trés 
léger precipite floconneux, mais pas trace de réaction bleue. 

Cing minutes apres, nouvelle évacuation. L’humenr se prend 
en masse. Une gouttelette de perchlorure de fer y fait appa- 
raitre un dessin fibrillaire (fibrine) qui s‘entoure progressive- 
ment d'un halo bleu. 

Méme résultat d'une nouvelle évacuation cinquante minutes 
apres la ponction. 

(Fil gauche : une heure apres injection de ferrocyanure, 
ponction de la cornée. Méme résultat que ci-dessus: pas de 
coagulation ni de coloration bleue par le perchlorure dans 
humeur de premiére évacuation, coagulation fibrineuse et pré- 
cipité bleu dans l’humeur évacuée ensuite. La coloration bleue 
est un peu moins intense, mais n’a pas disparu dans une éya- 
cuation faite une heure et demie apres | injection. 

Le résultat s’est trouvé le méme avec des doses plus fortes 
de cyanure (jusqu’a 0 gr. 40). L’humeur premiére évacuée ne 
contenait pas de sel, si ce nest trés exceptionnellement et 
alors des traces seulement. 

Ces diverses expériences nous aménent a conclure qu'il 
existe deux variétés physiologiques d’humeur aqueuse comme 
il existe diverses variétés physiologiques de salive. Ce sont: 
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1° ’humeur ordinaire non fibrineuse ou de premiére éva- 
cuation ; 

2° | ‘humeur fibrineuse, ou de deuxiéme évacuation, ou encore 
l’hnmeur paralytique ainsi que nous verrons ci-aprés § VIII. 


Caractéres de Thumeur ordinatre. » 
Ld 


Elle ne se coagule pas spontanément. 

Elle n'est pas colorée par la fluorescéine injectée sous la 
peau a dose faible. 

Le ferrocyanure de potassium administré 4 dose faible ne 
sy retrouve pas davantage. 

Elle est du reste diaphane et totalement dépourvue d’éléments 
figurés,. 

Sa quantité est évaluée pour homme a 30 ou 35 centigr. 
(Petit), 4 40 ou 45 (Sappey). 

Son indice de réfraction est de 13,366 (Brewster). 

Sa composition, d’aprés Berzelius, est la suivante : 


eee OT re ee ee ee eee 


PRINS SHON si. os cccevevcccveccvesensecenes traces 
Albumine........ $6 te acus occ eset ceeecescccee traces 

Ainsi done, une composition s’éloignant extrémement de 
la composition du serum du sang : a peine traces d’albumine, » 
pas traces de fibrine, tandis que le serum sanguin contient jus- 
qua 9 pour cent de ces matieres réunies. 

Telle 'humeur ordinaire, celle que l’on retire aprés une 
simple ponction. 

Caractéres de Vhumeur fibrineuse. 

L’humeur de deuxiéme évacuation comme l’humeur que 
nous obtiendrons apres la section du trijumeau est une humeur 
tibrineuse. 

Abandonnée a elle méme, elle se prend en masse en un cail- 


lot comme du serum sanguin. 
Le microscope y fait reconnaitre le feutrage fibrineux. 


Le perchlorure dé fer y provoque un précipité abondant. 
- Elle est chargée de fluorescéine ou de ferrocyanure de potas- 





et. 
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sium, quand ces substances ont été introduites dans le sang 
méme en trés petite quantité. 
Enfin elle contient jusqu’a7 p. 0/0 de résidu sec apres éva- 
poration et jusqu’a 4 p. 0/0 de cendres. 
Voici quelques pesées comparatives sommaires des deux 
sortes d’humeur aqueuse de ]’ceil de lapin. 
4 De Rhapu se 


Humeur de premiére évacuation...,... 1,93 pour cent. 
Deuxiéme évacuation aprés 30 minutes. 6,32 -- 
5 


Autre essai aprés 40 minutes.......... 5,1 - 
Section du trijumeau dans le crane, apres 
GD MNOS, 9 <n cdencsciccese ere 4,00 
Section du trijumeau, autre animal aprés 
Fe Is o.58:c rose sk cdenenesis 7,39 
DES CENDRES 
Humeur ordinaire............... . Soe 
Aprés section du trijumeau............ 3,20 
_— autre expérience......... 3,94 


§ 2. — DE L’HUMEUR AQUEUSE NON FIBRINEUSE. 


A. —_— Siége de la sécrétion WOR fibrineuse. 


PREMIERE EXPERIENCE : Occlusion de la pupille, effacement 
tncomplet de la chambre antérieure, distension extréme 
de la chambre postérieure. 

L’occlusion de la pupille pourrait étre obtenue sur les ani- 
maux par une iritis qu'il serait facile de provoquer. La pra- 
tique journaliére de loculiste tient ici lieu d’expérience. 

En cas d’occlusion totale dela pupille, on voit réguliérement 
iris faire saillie et diminuer d’autant la chambre antérieure 
qui va seffacant. 

Du liquide s’'accumule dans la chambre postérieure qui pré- 
sente une dilatation considérable ; la dilatation s’étend en 
arriere jusqu au canal de Petit. 

Une petite quantité d’humeur est trouvée cependant régu- 
ligrement dans la chambre antérieure meme la plus effacée. 
Je fais appel au souvenir des opérateurs qui ne me contrediront 
pas si j’aflirme que, en pareil cas, alors méme que liris semblait 
accollé 4 la cornée, la ponction ameéene toujours au moins une 
petite quantité de liquide. A ceux qui pourraient émeitre un 
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doute, je recommande pour s enassurer la ponction faite d’aprés 
Gayet par incision au moyen du scarificateur. 

L’adhérence de Viris au cristallin qui est le fait de Viritis 
gene quelque peu experience ; il faudrait une occlusion simple 
de la pupille sans adhérence cristallinienne et si possible une 
occlusion dans le tout jeune age ot les tissus plus souples 
prétent a la dilatation. 

Ces conditions se trouvent remplies d'une facon remarquable 
dans le fait suivant dont histoire sera relatée en détail dans 
la troisiéme partie de ce travail (Figure 20, planche VIII, vol. X 
des Archives’. C’est une occlusion totale dela pupille par persis- 
tance de la membrane pupillaire, et sans adhérences au cristal- 
lin. Ainsi qu’on le voit dans la figure, la chambre antérieur est 
conservée ; quant 4 la chambre postérieure, elle est distendue 
au point d’occuper a elle seule la moitie du volume de l’eeil for- 
tement agrandi du reste. enfin le canal de Petit est trés dilaté 
aussi, refoulant en arriére hyoloide et Phumeur vitrée. 

Le réesultat capital de l’expérience est done de provoquer 
une distension énorme des espaces situés entre liris et [hya- 
loide : chambre postérieure et canal de Petit. 

Il faut en conclure : 1° quel humeur aqueuseest sécrétée pour 
la tres grande partie par les parots de cet espace : proces 
ciliaires el parties vorsines ; 

2° Qu'une exsudation, moindre sans doule, mais percep- 
tible a lieu par les parots de ia chambre antérieure. 

L'il de lembyron avant la perforation de la membrane 
pupillaire presente une preuve analogue, au dire des auteurs. 
Ils y ont trouvé du liquide dans la chambre postérieure en 
quantite appreciable, et dans la chambre antérieure quelques 
traces seulement (voir Historique A. 4°). 


DeUXIEME EXPERIENCE : L'épithélium arreéte la fluoresccine 
et le fi rrocyanure, al se crete Phumeur On fibrineuse. 

(Jue l’on injecte une dose faible de fluorescéine, que lon 
ponctionne apres une demi-heure écoulée l’une des cornées, on 
voit la chambre antérieure de cet wil se remplir d’humeur 
fibrineuse verte, l’urine émise est également chargée de fluo- 
rescéine, preuves que le sérum sanguin est charge de matiére 


colorante. 
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Que l'on extirpe alors l’wil non ponctionné et que l'on en 
pratique la dissection, on s’assure que non seulement l‘humeur 
aqueuse ne contient pas traces de coloration, mais aussi que 
les parois de l'iris et des proces ciliaires jusqu’a Vora serrata 
sont absolument incolores. 

(Jue l’on injecte de méme une faible dose de ferrocyanure de 
potassium, et que l'on disséque l’eeil dans l'eau ou lalcool addi- 
tionnés de perchlorure, iln’y a pas traces de bleu sur les mé- 
mes parois, 

Voici donc le serum sanguin chargé de fiuorescéine ou de 
ferrocyanure, les tissus eux-mémes également charges, il y a 
de la coloration jaune de fluorescéine dans la conjonctive, au 
museau. et le revétement épithélial, l’épithélium glandulaire 
demeure incolore. Il faut done que cet épithélium oppose une 
barriere aux substances injectées dans le sang, comme il op- 
pose une barriere au passage de la fibrine. 

Ce fait est confirmé encore par examen microscopique de 
l’épithélium apres la ponction faite dans les mémes conditions. 
Les interstices entre les cellules contiennent la matiére colo- 
rante; les cellules elles-mémes en sont dépourvues. Voir sur- 
tout les expériences au ferrocyanure du § III. 

La formation d’une liqueur incolore aux dépens d’un sang 
coloré et dans un tissu chargé de matiére colorante a l'excep- 
tion du seul épithélium, ne peut étre attribuée qu’a celui-ci. 
J’y vois une preuve que l’épithélium seul peut étre le siége de 
la secretion incolore et non fibrineuse. 


B. - Fluorescence spontanée par znjections fortes de fluo- 
rescetie. Un courant physiologique dais la chambre 


Aitievieure. 


On a vu au § I, 3° exp. que lhumeur aqueuse se colore 
spontanément apres administration de dose trés forte de fluo- 
resceine, mais sans que cela soit un indice de sécretion. Ce phé- 
nomene mérite d’étre étudié en détail et analysé a cette place. 


TROISIEME EXPERIENCE : Injection de fluorescéine a dose ex- 
CeSSIVEC: ligne a Ehrlich, ene ligne négative; Vhumeur 
ainsi colorée n'est pas fibrineuse. 

On injecte deux grammes de fluorescéine en solution 4 20 


pour cent. 
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L‘observation étant faite 4 la lumiére directe du soleil on 
voit survenir aprés 4 minutes, en méme temps que la membrane 
nictitante se colore, une tache verte a la face antérieure de 
iris au-dessus de la pupille, entre celle-ci et le petit cercle, 
étalée transversalement d’oti s’échappe aprés trois minutes en 
une trainée verticale, une ligne verte située dans la chambre 
antérieure immédiatement en arriére de la cornée. Cette ligne 
disparait aprés une minute et sa substance se dissipe dans 
lhumeur aqueuse, mais elle se reforme deux minutes apres, 
partant du méme point, se dissipe 4 nouveau pour s installer 
aussitot d’une facon définitive. 

La ligne d’Ehrlich (je lui donne le nom de celui qui le pre- 
mier l’a décrite) occupe toute la longueur du diamétre vertical 
de la cornée ; elle est située immédiatement en arriére de cette 
membrane dans la chambre anteérieure ; linéaire sur la plus 
grande partie de sa longueur, elle va s’élargissant aux deux 
extrémités ou elle s’appuie a la circonférence de 1 iris. 

Aprés vingt minutes environ, la ligne d’Ehrlich varie d'as- 
pect, on la voit s’élargir des deux cdtés en un large ruban, ou 
bien d’un cOté seulement et recouvrir toute une moitié de iris, 
l'autre moitié restant moins couverte; puis la ligne réapparait 
sur champ de plus en plus coloré et ainsi de suite. Tardivement, 
on voit par intervalles, apparaitre ce que nous appellerons 
ligne d’Ehrlich négative et que nous allons retrouver dans 
l’expérience ci-apres. Au bout d'une heure la ligne commence 
a disparaitre pour reparaitre tot aprés et disparaitre ensuite 
pendant unintervalle de plus en plus long. Ces intermittences 
durent pendant une heure; ace moment, soit environ deux 
heures apres le début de l’expérience, la fiuorescence a atteint 
son maximum et la ligne verte a disparu pour faire place a une 
plage uniformément colorée. 

L’un des yeux étant alors ponctionné, on recueille une hu- 
meur aqueuse bien verte, mais ne présentant pas traces de 
coagulum. Cet wil se remplit promptement a nouveau et la co- 
loration y devient plus intense et plus dense de beaucoup qu’au- 
paravant et que de l'autre coté servant de témoin. 

La décoloration totale se produit en vingt-quatre heures sans 
qu'il y ait eu aucun précipité rappelant lhypopyon du cote 
non ponctionné. Ce précipité a été tres apparent du cOté ponc- 


tionné. Qu’a ce moment l'on ponctionne la chambre anté- 
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rieure, | humeur reparait colorée, preuve que la décoloration 
de l’humeur aqueuse devance celle du sang. 

Il vient donc de la fluorescéine de la face antérieure del iris 
quand la dose injectée sous la peau a été trés forte, mais il n’en 
vient pas de laseulement; bien au contraire, l‘orifice pupillaire 
en apporte la plus grande part. Cela est facile 4 constater si 
l’on emploie la fluorescéine 4 la dose moins forte de 0,80 a 


l gramme. 


a a 
{ | \ 
} } 
on 





(JUATRIEME EXPERIENCE : Zngection de fluorescéine a dose 
noins considérahle, coloration diffuse renantdu chaiip pu- 
pillaire. Ligne d Bhirlich vn 'yative. 

Injection de fluoresceine 0 gr. 8O en solution a 20 ° 

L, observation étant faite également ala lumiére solaire di- 
recte, on voit apres quinze minutes la couleur venir comme en 
bavant et en nappe de derriere la pupille, puis se repandre 
ensuite d'une facon diffuse dans la chambre antérieure. 

Plus tard seulement, aprés quinze minutes, une ligne appa- 
raitra derriére le diamétre vertical de la cornée : tantét posi- 
tive, la ligne d’Ehrlich ordinaire, tantot et le plus souvent en 
noir sur fond coloré, ligne d’Ehrlich néyalive, une ligne dia- 
phane séeparant deux champs verts. 

La ligne sous une forme oul autre, disparait pour réapparaitre 
par intervalles jusqu’a ce que la fluorescence ait atteint son 
maximum. ce qui a lieu aprés quatre heures écoulées. 

Pas plus que dans lexpérience précédente, Tumeur évacuée 
ne présente traces de coagulation fibrineuse. 

La fluoresceine ne vient donc pas seulement de la face 
antéerieure de liris, mais bien et pour la plus grande partie de 
la chambre posterieure. I] faut méme une dose trés forte pour 
que la face anterieure de Viris participe a la coloration. 

Theorie de la ligne UBRhilich. La ligne d’Ehrlich posi 
tive, comme la ligne négative, sout évidemment lindice de 


A 1 if _ ANVIFR-FE 1ER 1S91] 3 
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courants dans lintérieur de Vhumeur aqueuse ainsi que la 
supposé Ehrlich le premier. J'y vois la preuve d'un double 
courant rotatoire partageant la chambre antérieure en deux 
moitiés verticales. 

Est-ce un courant préexistant et constant dans la chambre 
antérieure. Je pense que oul, car je ne m’expliquerais pas 
autrement le courant diaphane produisant la ligne négative. 

La ligne positive s‘explique en effet par la formation de 
matiere colorante sur le pourtour méme des courants, la ligne 
négative par le maintien a l'état diaphane de ce méme pourtour, 
tandis que la matiére colorante afflue pres des centres venant 
de la pupille. 

Quelle est la force qui met en jeu ce courant? Je ne puis ici 
qu’émettre une supposition : c’est une impulsion donnée par le 
sang en circulation dans le grand cercle artériel. Les parois 
de l'iris sont assez minces pour que les vibrations se trans- 
mettent de lintérieur de lartere 4 Vhumeur aqueuse. Cette 


théorie suppose que le courant dans l’artére se partage en di 


‘LUX 
directions semi-circulaires, ayant leur point de départ a lex- 
trémité supérieure ou inféerieure du méridien vertical et leur 
point terminus 4 l’extrémité opposée. 

Ehrlich a soulevé la question de savoir si la pesanteur pou- 
vait influer sur le courant. Au premier abord, cela semblait 
rendu évident par le fait que la ligne se maintient verticale 
dans toutes les positions de l’animal. Or, il se trouve que la 
ligne ne se maintient verticale que parce que l’eil lui-méme, 
pour des raisons optiques, conserve sa position, par une rota- 
tion spontanéee autour de son axe pouvant aller jusqu’a ‘0°. 
Elirlich s’en est assuré en tracant extérieurement sur la cor- 
née une ligne de repaire. Je m’en suis assuré 4 mon tour en 
faisant subir 4 lil un mouvement direct de rotation par une 
traction sur la conjonctive au moyen de pinces. On voit alors 
la ligne s‘incliner et suivre tous les mouvements de l'ceil jusqu’a 
devenir horizontale. La pesanteur est done sans influence sur 
la direction de la ligne d’Ehrlich et probablement aussi sans 
influence sur le courant dont cette ligne est l’indice. 

Je suppose au courant le role physiologique important de 


' 
balaver sans cesse la face posterieure de la cornée et dempe 


cher ainsi des dépots Opaques ile s'\ former. 
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CINQUIEME EXPERIENCE. Jnfluence des nerfs sur la colora- 
tion spontanée. — Nous n’avons ici qu’a rappeler les expé- 
riences de Scheler et Uhthof. (Voir historique). 

Ces auteurs ont observé qu aprés la section du sympathique, 
la coloration de l’humeur aqueuse qui se produit spontanément 
aprés injection de doses massives survient beaucoup plns rapi- 
dement du coté de la section que du cdté non opéré (4 minutes 
contre {9 dans un cas). 

La section du sympathique favorise et hate la diffusion de 
la fluorescéine, comme toute paralysie vasomotrice hate et 
favorise en général la diffusion des liquides contenus dans le 
sang. 

Scheeler et Uhthof ont observé également que la section du 
trijumeau hate la coloration sans ponction. 

Nous verrons (§ VIII) que la section du trijumeau produit 
une véritable sécrétion fibrineuse, cause de la coloration, il 
n'y a done plus lieu de retenir l’expérience dans le cadre de 
ce paragraphe. 


§ Il]. — ExpERIENCES CONCERNANT LE SIEGE DE LA SECRETION 
FIBRINEUSE. 


Laissant de esté la sécréetion ordinaire, nous nous aitachons 
désormais 4 l’étude de la sécrétion fibrineuse qui offre au phy- 


siologiste un champ d’expeérience beaucoup plus vaste. 


PREMIERE EXPERIENCE : Sécr¢/ion apies ponction de la cor= 
nee. Les proces eiliaires gardent seuls Vempreinute dela 
fi 0rescetne. 

Dix 4 quinze minutes apres injection sous la peau de deux 
a cing centigr. de fluorescéine, cest-a-dire aprés un temps 
suflisant pour labsorption de la matiere colorante dans la 
masse du sang, on pratique une ¢vacuation complete de Lhu- 
meur aqueuse par ponction de la cornée. 

Cette humeur premiére évacuée est incolore et ne se coagule 
pas. 

Bieniot, aprés un délai que nous ¢tudierons plus loin, on 
voit sourdre dans lintérieur de la pupille, venant de la fente 


entre liris et la capsule du cristallin et généeralement den 
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haut, une goutte de liquide fortement colore en vert qui tombe 
au fond de la chambre anterieure. 


lors lexamen de l‘intérieur de l’wil, soit sur 


(in pratique a 
le vivant apres ablation totale de la cornée, soit apres énu- 
cleation, ce qui est plus simple et non moins exact, et l'on 
recherche la distribution dela matiére colorante. On trouve 
ce qui suit: 

[° Les chambres antérieure et posiérieure contiernent le 
liquide coloré, mais leurs parois elles-mémes, cornée. face 
anterieure et posterieure de Viris, ne sont pas imprégnées de 
la matiere colorante, La liqueur colorée qui y est attachée 
tombe d’elle-méme ou peut étre lavée a Veau. 

2” La surface des proces ciliaires, de la naissance de liris 
jusqu'a l‘ora serrata apparait fortement colorée en vert. La 
matiere colorante vy adhere. Les conduits excréteurs et le 
canal godronné en sont pleins. 

3°” Quand on a lavé les procés longuement dans l'eau, la cou- 
leur verte disparait pour montrer une substance fortement 
impregnée de jaune ou méme d’orangé, ce qui indique ia pre- 
sence de Ja fluorescéine dans son intérieur ou dans ses inters- 
tices entrés grande quantite. 

i L’humeur vitrée ne présente pas traces de coloration. Le 
cristallin, pas davantage; a son équateur seulement, quel- 
ques parcelles détachées des procés ciliaires et restées adhe- 
rentes 4 la capsule, sont trouvées colorées. La rétine a partir 


le coloration. 


de ora serrata ne présente pas trace 
5° La chorio-capillaire est teintée de jaune, ce que lon ne 
peut constater que sur des lapins albinos. 

Laissant de cote la chorio-capillaire qui fera objet du 
chapitre suivant, il résulte de cet examen que la_ surface 
des proces ciliaires, seule imprégnée de matiére colorante, 
peut seule étre le siege de provenance de lhumeur verte qui 
remplit le canal godronneé, les conduits excréteurs, le chambre 


postérieure et lachambre antérieure. 
Meme « epert rmCEC? ae di / OCUU it de POLASSIN 


Pour éviter des regites, je reuvuie les details de cette expe. 


rience au paragraphe sulvai experience premiere , (hi 
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verra que la localisation du ferrocyanure est analogue a celle 


} 


uoresceine. Les cellules ¢pitheliales elles-mémes n’ap- 


paraissent pas en bleu, mais oui bien les interstices entre ces 
cellules, ce que l'on jugera bien surtout a lépithelium resté 
adherent a Véquateur du cristallin. Au demeurant la distri- 
bution de la matiére colorante est la méme. 

Ah, si lon attend une heure et plus, la coloration s’est évi- 
demment étendue aux parties voisines au vitreum en particu- 
lier; mais c'est la, sans contredit, un phéenomene de diffusion 
sec requine doit pas entrer en ligne de compte. 

DEUXIEME EXPERIENCE : Thumecur verte napparvait plus 
apres que Ton ae clei pe /es proces ciliaires. L“experience 
de Deutschmann (Historique B) qui consiste a arracher les 
proces ciliaires avee Viris est facile & exécuter sur le lapin 
i’ travers une petite plaie faite a la cornee. Si Tauteur a 


éprouve des difficultés a en ctudier les résultats au point de 


} 


ui nous occupe, e’est qu il était obligé dattendre la cica- 


I I i = 


vue ¢ 
trisation ; pendant ce temps la cornée était le siege de lésions 
graves qui genaient considéerablement examen. 

Grace i la fluorescéine, point nest besoin d’attendre. On 


injecte la substance colorante sous la peau, on attend qu'elle 


soit résorbée, et lon procéde alors a la ponction de la cornée 
suivie immeédiatement de l’arrachement de Viris et du corps 
ciliaire. On a, pour ce, faire le temps quis’écoule entre la pone- 
tion et lapparition de Thumeur colorée. Ce temps est ample- 


ment suffisant. Je viens de renouveler cette expérience aprés 


l'avoir faite bien des fois au début d 


eC mes recherches. 

L’ceil est d’abord insensibilisé par la cocaine, dont jintro- 
duis une pincée 4 état de poudre, sous les paupieres. (La 
cocaine nm influe pas la sécrétion, voir ci-apreés § X1). Je fais a 
la cornee 4 l'aide d'un couteau a cataracte et par transfixion 
une incision perpendiculaire 4 la membrane et suivant un 
rayon. Une pince forte a iridectomie est introduite a travers 
cette ouverture et saisit liris non pas comme pour liridec- 


tomie, mais en passant une branche derriere la membrane et 


autre au-devant du coté oppose a la section corneenne. Une 
traction lente et soutenue detache la membrane de son inser- 


tion en un point; il est facile ensuite en continuant la traction 
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d’achever l’arrachement, On constate en mettant dans l’eau ce 
qui a été arraché, que Liris vy est tout entier avec les proces 
ciliaines également au complet. 

[1 s'est épanché un peu de sang dans la chambre anterieure, 
mais en trop faible quantité pour empécher l’examen. De colo- 
ration il ne s’en produit absolument plus. C'est done que la 
source de l‘humeur aqueuse est tarie. 

Lautre ceil du méme lapina été opéré de méme il y a 4 jours: 
la plaie y est cicatrisée, il n'y a pas dopacit4, corneenne. On 
y ponctionne également la cornée, etil ne se produit aucune 
coloration. La source de Vhumeur aqueuse est deéfinitivement 
tare. 

Si l'on demande comment j’ai pu éviter les troubles cornéens 
que Deutschmann a crus inévitables, et qui finissent toujours 
du reste par apparaitre, je dirai qu’ayant constate apres larra- 
chement du corps ciliaire linsensibilité de la cornée(linsensi- 
bilite de la cornée est naturelle, puisque ses nerfs, qui viennent 
de linterieur de Veil, sont compris dans |’épaisseur du corps 
ciliaire , jai usé du stratagéme qui a servi a Smellen pour 
empécher la kératite neuroparalytique de se produire apres la 
section du trijumeau. J’ai cousu la paupiére au devant de lil 
et pris au demeurant toutes précautions antiseptiques. Je note 
comme Deutschmann une bypotonie extraordinaire. 

Cette expérience prouve que l’humeur aqueuse ne provient 
pas du vitreum, quelle ne vient pas davantage de la cornee ; 
elle ne dit pas si elle vient de liris ou des proces ciliaires. A ce 
sujet, lexpérience precedente nous a suffisamment renseigneés 

(La chambre anteérieure n'est pas absolument et définitive- 
ment abolie par l'arrachement des procés et de liris, il sy 
collecte lentement une petite quantité de liquide incolore. Ce 
liquide la, sorte d’humeur ayucuse de suppléance s'écoule pro- 
bablement par osmose a4 travers Thyaloide et procede du 


vViltreum.. 


Conc.usion : L’hiimneur agueuse est sécrélée ala si ‘face 
ae Lépithélium qQlandulaire, delovra serivla a la HAISSANCE 


he riris ella seulement. 


’ 
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SIV. — Le purrs DE L’HUMEUR AQUEUSE, IRRIGATION SANGUINE 


DE LA GLANDE. 


D’ott vient le sérum qui alimente la glande? Nous avons vu 
1" partie, IIT) qu'une disposition anatomique particuliere fait 
de la membrane chorio-capillaire tout entiére une annexe des 
proces ciliaires, cette membrane étant enveloppée d'un double 
revétement, sorte de sac ouvert précisément sur l’épithélium 
des proces. Or lexpérience vient démontrer que la chorio-ca- 
pillaire tout entiére participe en effet 2 lélaboration de lhu- 
meur aqueuse, 

Nous avons déja vu au paragraphe précédent que, lorsqu’on 
choisit un lapin albinos dans l'expérience de la ponction apres 
injection de fluorescéine, des parties profondes de l'ceil, une 
seule apparaissait teintée, la chorio-capillaire, la rétine a coté 
restant absolument incolore. Dans l’ceil non ponctionné, cette 
coloration dela choroide fait défaut. 

On peut obtenir une autre demonstration de ce fait par la 


méthode au ferrocyanure de potassium. 


ext ERIENCE ° Lapin albinos. zrjection de ferrocyanure, 
ponclion de la chambre antérieure, dissection dans le per- 
chlorure, coloration Lleue des tnterslices de la chorio- 
capillaire. 

On injecte sous la peau cing centigrammes de ferrocyanure. 
\pres trente minutes, on ponctionne la cornée. (L’humeur 
aqueuse ne contient pas trace de sel). Cing minutes apres, on 
énuclée lil, et l'on en pratique la dissection sous lalcoos 
teinté de perchlorure de fer pour en examiner les piéces soul 
le microscope. 

Des parcelles de bleu sont trouveées : 

1° Dans ’humeur aqueuse ; 

2” Entre les cellules épithéliales des procés. La meilleure 
préparation de celles-ci est obtenue avec le ligament cilio- 
capsulaire. Celui-ci reste adhérent au cristallin, entrainant 
avec lui des lambeaux d’épithélium. Je recommande d’abattre 
avec les ciseaux un morceau de cristallin comprenant le liga- 
ment avec la capsule, et d’étaler le tout sur une lame, La pre- 











‘0 W. NICATI 


} 


paration que lon en obtient est la meilleure démonstration que 
lon puisse desirer ; 
\ucunes parcelles bleues ne sont trouvées dans l‘humeur 


vitrée, ni dans la retine; il sen trouve en revanche dans la 


chorio-capillaire dés le nerf opti jue, situees entre les mailles 
vasculaires ; 4 travers la région ciliaire et jusque dans l'iris 
quelque peu en dedans du grand cercle artériel. Cet examen 
microscopique fournit en méme temps la plus belle injection 
naturelle vasculaire des proces ciliaires et de la choroide . 

En résumé : le ferrocyanure qui est retrouve dans l‘humeur 
aqueuse, ne se retrouve en arriére ni dans l’humeur vitree, ni 
dans la rétine, mais bien dans les procés ciliaires et dans les 
mailles de la chorio-capillaire jusque pres du nerf optique. 

L’expéerience a la fluorescéeine et l’expérience au ferrocya- 
nure permetient de conclure que la chorto-capillaire avec son 
double revéetement lamelleur re présente pour la glande wn 
vrai putts : le puits de Vhumeur aqueuse. 

C’est ici le lieu de rappeler qu'une disposition particuliére 
des trones artériels et veineux permet au muscle cilio-choroi- 
dien de comprimer les veines en se coutractant, tandis qu'il 
est sans action sur les artéres. Les veines, avons-nous yu 
1 partie, IV et V traversent le muscle assez directement, 
tandis que les artéres le contournent. 

Une contraction du muscle cilio-choroidien doit done provo- 


quer une congestion | 


wusque de la chorio-capillaire et remplir 
le puits de Vhumeur aqueuse. Nous allons etudier maintenant 


les circonstances capables de provoquer ce phénomene. 


S V. —LA SECRETION FIBRINEUSE. UN PHENOMENE REFLEXE. 


PREMIERE EXPERIENCE : Ponction de la cornée, la séerétion 
suit en trois minutes. 


3 centigram= 


Dix a quinze minutes aprés linjection de 1 
mes de fluorescéine, on ponctionne la cornée et l'on évacue 
l’humeur aqueuse. On note le temps nécessaire 4 | apparition 
du liguide coloré. Cette expérience est fondamentale. Aprés de 
nombreux essais, nous sommes arrives a conclure que le lemps 
moyen et normal qui s‘ecoule entre la ponclion et la premiére 


coloration, est detrois minutes. On devra bien retenir ce chiffre 
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que nous aurons souvent 4 prendre pour point de compa- 
raison. 

La chambre antérieure se remplit en quelques minutes de 
Vhumeur colorée, puis la coloration disparait ensuite en deux, 
trois heures, ou quelquefois plus. 


DEUxIEME EXPERIENCE : Evacuation de l'humeur aqueuse 
par compression de leril, méme résultat. 

(Juinze minutes aprés injection sous-cutanée de fluorescéine, 
on évacue l’humeur aqueuse par compression : lil du lapin 
luxé par le manche d’un scalpel introduit sous la membrane 
nictitante, saisi entre le pouce et index est comprimé entre 
les doigts jusqu’a compléte évacuation de lhumeur aqueuse, 
puis abandonne. 

L*humeur aqueuse réapparait de couleur verte en quelques 
minutes. 


TROISIEME EXPERIENCE : Ponction du vitréum,sécrétion, mais 
plus tardive. 

Dix minutes aprés injection sous—cutanée de 3 centigram- 
mes de fluorescéine, on évacue une abondante quantité d’hu- 
meur vitrée par ponction équatoriale. 

La chambre antérieure de I’eil ponctionné se colore, apres 
cing minutes, d’humeur venant de derriére liris ; la coloration 
est moins compléte et moins saturée qu’aprés la ponction de la 
cornee, 

Cette humeur évacuée est coagulable. Une nouvelle injection 
pratiquée le surlendemain produit le méme effet en 45 minu- 
tes sans nouvelle ponction du vitréum. 

Pratiquée cing jours aprés la ponction, une nouvelle injec- 
tion de méme quantité reste sans effet. 

L’évacuation de | humeur aqueuse par ponction et par com- 
pression, lévacuation d’humeur vitrée appellent la sécrétion 
fibrineuse. 

C’est un phénoméne réflexe consécutif 4 l'abaissement de la 
pression dans |’ceil. 

Quel est d'une facon plus précise le facteur de ce réflexe ? 














S VI. — LE FACTEUR DU REFLEXE. 


Pour préciser davantage la nature de ce facteur, j’ai essayé 
pal’ de nombreuses experiences de soumettre I’ceil a des dépres- 
sions brusques sans évacuation d’humeur aqueuse ni d’ humeur 


vitree. 


] 


baves eT des s( uris anadae 


J'ai porté des co Ss pressions atmos- 
phériques élevées jusqu'a deux atmosphéres, ramenées brus- 
quement a la pression ordinaire. 

J’ai placé ces animaux sous la cloche de la pompe pneuma- 
tique et diminué la pression rapidement jusqu’a 500 millimée- 
tres de mercure. 

J’ai enfin comprimé des poissons sous l'eau jusqu’a quatre 
atmosphéres et les ai ramenés brusquement a la pression ordi- 
haire. 

Dans tous ces cas, apres injection préalable de fluorescéine- 

Jamais je n'ai obtenu de coloration de Uhumeur aqueuse. 

Je remarque que dans toutes ces experiences, enméme temps 
que leeil est soumis a une dépression, les tissus en général et 
en particulier les vaisseaux sanguins sont soumis aux memes 
conditions. C'est la sans doute ce qui empéche la dépression 
atmospherique ou ambiante de produire son effet. 

Le reflexe est done provoque non pas absolument par la 


] ] 


te de wil mais probablement par le fait d’une difference 


aeten 
entre la pression oculaire et la pression sanguine. 

ll alieu toutes les joi qu la Pression ¢ culaive baisse sans 
fon sanguine diminue dans la méme proportion. 
Si cette maniére de voir est exacte, le réflexe sera empeéché 
ou tout au moins retardé, si en méme temps que lon abaisse 
la pression dans lceil on diminue la pression dans les vaisseaux 
sanguins. 

(est ce quia lieu en effet, ainsi que le prouvent les expé- 


riences dans lesquelles la pression du sang a été diminuée par 


une émission sanguine, ou par une section de la moelle lembaire. 

PREMIERE EXPERIENCE. lbaissement de la pression san- 
qitiie Pp t)" la . I, / } ell iT ) | ‘i Retard di 
refl ( 


0 minute, 
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Section totale de la moelle entre la derniére vertébre thoracique 


et la premiére vertébre lompbaire 


Ponction des cornées...... Soe s £  * 
Vert aux deux yeux...... pacdkaniewanae 30 minutes. 
DEUXIEME EXPERIENCE. — Abaissemen! de la pression san- 


quine par la Sige e it lardant le réflere. 


Injection de fluorescéine (0,05 er. 0 minute 
Saigqnee Ge 1a jWwwlaire.. ...cccccosccesses 5 minutes 
Ponction des cornées....... sossseocecce Bw Menutes 


Aucune coloration ne se produit l’animal survivant du reste pen- 
dant 7 heures. 


Dans toutes les expériences accompagnées de perte de sang, 





on constate un certain retard, et c'est un facteur avec lequel il 
faut necessairement compter dans l’appréciation des résultats. 
Ainsidone, etdune maniére tout 4 fait générale : le fucteur qui 
provoque le vé flee est la rupture de Véeguilibre entre la pres- 
sion dans le torrent circulatoire sanguin et la pression dans 
la il se produisant en faveur du pre weer. 


Ce facteur agit-il d'une facon mécanique directe ? 


ou bien 
agit-il par l'intermédiaire des centres nerveux? c’est cette der- 
niere hypothese qui est la vraie. 

En effet, nous verrons ci-aprés que le réflexe est presque im- 
médiat lorsqu’on a sectionné le nerf trijamau dans le crane. 
Eh bien, aprés la section du trijumeau, il a lieu quand meme 
et tout aussi rapide alors que la pression sanguine a été forte- 
ment diminuée. 

Jen conclus que led ‘faut Péquilibre, est non Une simple con- 
dition mecanique locale, mais bien un facteur capable de nrettre 
Cl jeu “ae phénomene VP inne poation ct nivale. 

On comprendra ceci d'une maniére plus compléte apres l’é- 
tude des fonctions inhibitoires que nous aurons 4 examiner. 


S$ VII. — FONCTIONS MODERATRICES DU NERF TRIJUMEAU ET DE 
SES CENTRES (GANGLION DE GASSER ET BULBI 


PREMIERE EXPERIENCE : Section du trijumeau, accélération 
du re flere. 


a) Section du trijumeau en avant du ganglion de Gasser par le pro- 


cédé elassique 
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Injection de fluorescéine sous la peau 


3 centig. Section du trijumeau droit.. 0 minute 
Ponction des deux cornées.......... — — 
ee . SIA 


(Kil gauche vert 


b) Section du trijumeau en arriére du gangliou de Gasser, aprés 
ouverture du crane 
Injection de fluorescéine 3 centigr. Sec- 


tion du trijumeau droit.............. 0 minute 
Ponction des deux cornées............. 30 
(CEil droit vert......... pilin ahaa Miicatien 32 — 
ere ee ee ree » & 


Ces experiences sont frappantes dans leur résultat : au lieu 
de trois minutes,le temps que met Phumeur aqueuse a sourdre 
dans la pupille peut étre réduit jusqu’a 1/2 minute, tandis que 
sur l’ceil témoin le temps reste le méme ou apparait augmente, 

La section du trijumeau a supprimé comme un frein enrayant 
habituellement la fonction. 

La section du trijumeau hatant l’apparition du réflexe, jen 
conclus a Vexistence dans ce nerf de fibres modératrices du ré- 


flexe. 


DEUXIEME EXPERIENCE : Section en avant et en arriére du 
ganglion de f;,asser, accélération plus grande dans le premier 


ras. 


Injection de 3 centig. de fluorescéine... 0 minute 
Section du trijumeau droit par le procédé classique 
Section du trijumeau gauche en arriére du ganglion aprés trépana- 
tion du crane. 
Aux deux yeux l’insensibilité est compléte ainsi que le rétrécis 
sement pupillaire. 
Ponction des deux cornées............ 28 minutes 
GBil droit vert.......c.-. 
(Eil gauche vert 


28 1/2 


30 


La section faite en avant du ganglion réduit a une demi mi- 
nute la durée d’apparition du réflexe, la section en arriére, a 
deux minutes. 

Cette meme différence se retrouve dans les experiences pre- 
cédentes ot la comparaison peut étre faite entre sujets diffe- 
rents. ; 


Ces experiences concordent donc pour attribuer a la section 


a 
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en arriére du ganglion de Gasser une acceélération moindre du 
réeflexe, l'accélération subsistant néanmoins. 

Le ganglion de Gasser a par conséquent une part sensible 
dans l'action modératrice que nous étudions. Elle ne peut etre 
interprétéee que par Vattribution «ce ganglion dun premier 
centre m ylérateur de la séecrétion. 

Le ganglion de Gasser ne possede qu'une partie des origines 
centrales des fibres modératrices, puisque laccéleration 
subsiste encore apres la section derriere lui. On sait le trajet 
cerébral du nerf trijumeau et ses origines dans le bulbe. 

L’expérience suivante a pour but d’etudier laction de ces 


dernieres. 


TROISIEME EXPERIENCE. — [/émisection du bulbe & la hau- 
leur du calamus, acc lération du reflexe 10n accéelévation 
quand la section a porte au-dessous de ce potnt : 

On pénétre avec un scalpel entre l’atlas et locciput, le dos 
du scalpel étant exactement maintenu sur la ligne mediane. 

Injection sous-cutanée de tluorescéine, section du bulbe au point 
indiqué, le tranchant dirigé a droite. (Paralysie du cété gauche, 
sensibilité réflexe intacte). 


Ponction des deux cornées.............. 0 minute 
es oa ud pen enceanece ns 1/2 _ 
CEE MOMERS WORE. o.coc cccsccccces ieiwe Ss 


Aprés six heures, l’ceil droit est encore tout vert, l;ceilgauche l’esta 
peine. Lelendemain toute colorationa disparu. On répéte ’expérience. 


Nouvelle injection de fluorescéine (3 centigr. 0 minute 
Ponction des deux cornées............. «56. 10 — 
(Bil droit vert........... Oe ee a | 
(Eil gauche vert............... ae | 


L’animal étant ensuite sacrifié, on trouve que la section comprend 
toute la moitié droite du bulbe a l’extrémité du calamus 

L’accélération du réflexe est done produite également par 
cette section du bulbe. 

Une erpéerience de controle est nécessaire. L’effet accélera- 
teur s arréte-t-il 4 Vorigine du trijumeau? Pour y répondre, 
jai pratique une hémisection en arriére de ce point. (Voir plus 
loin : role du sympathique.) L’accélération ne s'est plus pro- 
duite. 

Passant en revue toutes les expériences qui précécent, nous 


concluons : 











| 
} 
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l° Que fowtes les sections du tripe meau accelerent le rv flexe 
séecrétoire. Le trayumeau en aclivile ne peul done étre quun 
ner] modérateur : 

Yo Le ganglion de fzasser el le bulbe sont deux centres de la 


fonction modératrice. 


S$ VILL. — Le rRisUMEAU AGIT INDEPENDAMMENT DE LA VASCU- 


LARISATION. C’EST UN ORGANI D'INUIBITION. 


Pour expliquer V'action modeératrice du trijumeau et de ses 
centres, on peut avoir recours a deux hypothéses. Ou bien 
ils agissent, par l‘intermeédiaire des centres vaso moteurs, 
ou bien ils agissent sur un appareil nerveux dactivité sécré- 
tuire et sont des organes d inhibition. 

Cette derniere hy pothese est seule vraie si leffet accélera- 
teur de la section du trijumeau se produit alors meme que la 


pression sanguine est reduite au minimum. 


PREMIERE EXPERIENCE : seclion lolale de la moelle thora- 
cique. section du trijumeau a droile yrovogduail laccéléevation 
l / l 1 


habituelle. 


Injection de tluorescéine (0,05). Section de la moelle au-dessus de 
la 2° vertébre thoracique et 
Section du trijumeau droit, ponction des deux 
COPMGOB sco ncae ss eee me 
(Kil droit verdit.. See ee Pe ee I = 
et progresse lentement, tandis que l’ceil gauche ne verdit pas du 


tout pendant quatre heures que dure l ‘observation 


Voild done la sécrétion apparaissant en une minute apres 
la section du trijumeau, alors meme que la pression sanguine 
est réduite au minimum, au point de rendre impossible toute 
sécretion ducoté ott le irijumeau n’a pas été sectionne. 

Nous pouvons maintenant nous representer quel role jouent 
les centres modérateurs du bulbe et du ganglion de Gasser qui 
ont pour organes le trijumeau. C’est un role d‘inhibition. 

Les conditions nécessaires pour qu il soit mis une tréve a 


cette inhibition sont celles que nous avons étudiées en recher- 
1 ° } aj 


chant quel est le facteur du reflexe : la rupture de Péquilibre 


entre la pression sanguine et la pression oculaire. 
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Cette rupture d’équilibre ne produit pas directement et méca- 


niquement l’issue de ’humeur aqueuse : ressentie par lceil 


transmise au centre inhibitoire, elle interrompt son activité, 


d’ott mise en liberté de energie sécréetoire. 


Si notre conception physiologique du trijumeau correspond a 
la réalité, si ses centres sont réellement un organe d inhibition, 
sa section doit étre suivie de sécrétion sans méme qu’il soit 


besoin de ponctionner la cornée. Il est vrai que la chambre 
antérieure étant pleine, ne permettra guére l'acces de liquide 
nouveau; mais peut étre pourra-t-on reconnaitre la secrétion 
a une augmentation de la pression mesuree au manometre, a 


a présence de fibrine dans lhumeur aqueuse et a la colora- 
tion par la fluorescéine. 
La pression mesurée dans ceil avec le manomeétre a eéte 


trouvée momentanément éleyée par la section du trijumeau 
Voir ci-dessus historique G. 


Giriinhagen et Jesner ont, avons-nous vu dans l’historique, 


observe lapparition de fibrine dans Vhumeur aqueuse apres 
Virritation du trijumeau. Ce n'est pas la un phénomene dirri- 
tation, mais bien un phénomeéne de paralysie, ainsi que prou- 


vent les expériences suivantes : 


DEUXIEME EXPERIENCE : Section du trijumeau, apparition 
spontance dans la chambre antler weiure de Licp rue it) colorée. 


Inj ction de tluorescéine (0.03).........00ccce min 
Section du trijumeau droit... 


(hil droit verdit 25 
Le vert vient de derriére Viris dans le champ pupillaire et 
tombe au fond de la chambre autérieure. 
Ponctionnée, lumeur aqueuse est partizllement coagulable. 


Si Yon attend trente minutes pour | 


ratiquer la ponction, 
lhumeur se prend en masse exactement comme une humeur de 
seconde évacuation. 


PROISIEME EXPERIENCE : Méme veésullat alors meme que lon 


Mg ° ; 
a seclhwonne fa meoelle eervicale. 
Injection de tluoreseéine 0 


Section de la moelle cervi 


I 


] try “1 } Ta 
lu trijumeau a’ aghe.u 
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L’humeur aqueuse a gauche prend bientot une coloration verte 


demeurant trés faible, mais cependant manifeste 4 la lumiére directe 


du soleil; cette coloration manque complétement a droite, 


Méme résultat dans une seconde épreuve. L'ceil verdit du 
coté de la section du trijumeau aprés vingt minutes, trés lége- 
rement sans doute, mais d'une facon bien manifeste ; la cornée 
étant ensuite ponctionnée, la pupille et la chambre antérieure 
se colorent promptement d'une facon tres intense. 

En résumé, la seule section du trijumeau suffit 4 provoquer 
la sécrétion fibrineuse, malgré la résistance que semble devoir 
opposer la répletion de la chambre anterieure, et cet effet est 
indépendant de la pression sanguine. 

Voici done une deuxiéme série d'expériences venant com- 
pléter les premiéres et permettant de conclure d'une maniére 
générale a l’action inhibitoire des centres qui ont le trijumeau 
pour émissaire. 

En effet, sila section, c’est-a-dire l’inactivité de ce nerf, pro- 
duit, sans le secours de l’innervation vasculaire, et l’accélera- 
tion du réflexe, et méme la sécrétion sans évacuation préala- 
ble d‘humeur aqueuse, l'état d’activité, qui doit exercer un effet 
contraire, ne peut qu’enliser la sécretion, l’arréter, c’est-a- 


dire produire l'inhibition. 


S$ IX. — LE GANGLION OPHTALMIQUE, FOYER D ENERGIE 
SECRETOIRE. 


L’action inhibitoire du trijumeau s‘exerce-t-elle sur l'appa- 
reil glandulaire directement ou par l'intermédiaire de quelque 
appareil nerveux ? Les expériences qui suivent, répondent a 
cette question. 

On se rappelle que deux ou trois filets seulement des nerts 
ciliaires entrent directement dans le nerf trijumeau, tandis 
que les dix-sept ou dix-huit autres se rendent au ganglion 
ophtalmique, encommunication du reste lui-méme avec le tri- 
jumeau, 

Il était, a priori, trés intéressant de rechercher quel peut 
étre le role de ce ganglion tres étudié par les anatomistes, mais 


quasi respecte des physiologistes. Les expériences suivantes 
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concluent a lui preter un role presque inattendu et extraordi- 


nairement important dans le fonctionnement de la glande. 


PREMIERE EXPERIENCE : Section des nerfs ciliaires sur le 


lapin. 


On attire au dehors le globe de l@il en introduisant sous la 


membrane nictitante le manche plat d’'un scalpel, on le saisit 
entre les doigts et ’on pratique au ciseau une petite incision a 
la conjonctive. A l'aide dun crochet 4 strabisme on pénétre 
aisément entre les muscles jusqu’au coté externe du nerf opti- 


que pour arracher les nerfs ciliaires avant leur entrée dans 
loeil. 
Arrachement des nerfs ciliaires 4 gauche 


avec section du nerf optique ) minute 


Injection péritonéale de fluorescéine 5 
Ponction des deux cornées............. 15 

(Eil droit verdit rapidement. 

(Eil gauche n’a pas verdi. 


Nouvelle injection de fluorescéine cing jours aprés, et ponction des 
deux cornées. 


L.’ovil gauche seul ne verdit 


pas et /humeur aqueuse ne réapparait 
pas jusqu’au lendemain 


La cornée s étant ensuite ulcérée 


kératite neuro-paralytique), l’ani- 
mal est sacrifié. 


DEUXIEME EXPERIENCE : Section des nerfs ciliaires sur le 
} 


ChieillL. 


On a incisé la peau du pourtour de lorbite, 
cade zygomatique et péneétré a déce 


térieure de lceil, of lon a sectionne tous les filets nerveux en- 


réséqué lar- 


uivert jusqu’a la face pos- 


tourant le nerf optique. 


\u cinquiéme jour apres l ‘operation, linsensi 


ilité cornéenne 


est encore complete. Il y a un petit ulcére de la corneée. 


On injecte alors 20 centigr. de fluorescéine 
sous la peau.. 0 minute. 


On ponctionne les deux cornées. 1: 
(Bil droit vert 


) — 
a”) 


La il rauche ne se colore ab olut ent pa 
J'ai fait cette operation sur le chien a de 
ter autant que possible la section des vaisseaux ciliaires qui 
inf 


couvert, afin d’evi- 


uencerait sans doute le résultat. 


ARCH. I PHT — ANVIER EVAIE 1891 
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C’est du reste pour laisser la circulation se rétablir que j'ai 
laissé aussi plusieurs jours s écouler ayant d’étudier la sécrétion. 

[l résulte de ces expériences que la sécrétion est tarie par la 
section des nerfs ciliaires. 

Or, la section du trijumeau dans le crane produit un effet 
diamétralement contraire, jen conclus a l’existence entre ces 
deux points : nerfs ciliaires et trijumeau en avant du ganglion 
de Gasser d’un appareil fonctionnant comme foyer uerveux 

d’énergie sécrétoire et qui ne peut-étre autre que le ganglion 
ophtalmique. 

Le ganglion ophtalmique apparait comme un organe sans 
cesse prét a agir, mais retenu par le trijumeau et n’entrant en 
fonction que lorsque celui-ci cesse son action. Son energie sem- 
ble une tension accumuleée et préete a se dégager quand le triju- 


meau cesse d’y mettre opposition. 


8 X. LA CORNEE POINT DE DEPART PERIPHERIQUE DU REFLEXE. 


Les terminaisons nerveuses sensibles dont l’excitation met 


: en jeu le réflexe glandulaire pe’. ent étre supposées dans trois 
organes : la glande elle-méme, i’iris, la cornée. 


PREMIERE EXPERIENCE: Seclion circulaire des nerfs de la 


COrziiztie d’apres le procedé de Ranvier: résultats identiyues “aCCHd 





de la seclion du fripume au dans le crane. 


M. Ranvier a montré que les nerfs de la cornée pénétrent 


—a 


} dans l’organe trés superficiellement et qu’on peut les section- 

ner sans traverser entiérement la membrane. J'ai répéeté cette 

opération en usant pour la section du couteau 4 scaritication a 
lame arrondie et en praliquant une incision circulaire sur tout 
le pourtour de la cornée, je me suis assuré que loperation était 
compléte en promenant une pointe sur la membrane et en n’ob 
servant aucune contraction réflexe du cote de la paupiere ( Evi- 





ter de toucher les poils des paupieres qui sont extrémement 
sensibles). 
a) Injection de fluorescéine.......... ....  O minute q 
Section des nerfs cornéens a droite........ 10 
Coloration de la chambre antérieure... 20 
Evacuation de cette humeur....... ' - 60 


Elle se prend en masse en un caillot. 
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Grunhagen et Jesner ayaient signalé l’apparition de la 
fibrine aprés une cauterisation du pourtour de la cornée. Cette 
cautérisation équivaut a la névrutomie ; il ne peut étre question 
comme ces auteurs le pensaient d’un phénomeéne d irritation 
nerveuse. 

4) On pratique une injection de fluorescéine, on sectionne 
circulairement les nerfs de la cornée d’un coté, puis on évacue 
lhumeur aqueuse des deux yeux. 

L’humeur verte apparait du cété sectionné aprés un intervalle 
de 3/4 minute comme aprés la section du trijumeau dans le 
crane. 

Elle met le temps habituel 4 apparaitre de l'autre coté. 

En résumé, voila la section des nerfs de la cornée, agissant 
comme la section méme du trone du trijumeau. 

Cette expérience permet de conclure que les terminaisons 
nerveuses de la cornée servent de point de départ au réflexe 


elandulaire. 


DEUXIEME EXPERIENCE : Insensibilisalion de la cornée par la 
cocaine, influence nulle sur la sécrétion. 

a. On insensibilise la cornée d’une facon continue pendant 
une heure entiére en appliquant la cocaine de cing en cing 
minutes, de la fluorescéine ayant été préalablement injectée 
sous la peau. 

Nulle coloration ne vient 4 se produire dans la chambre 
antérieure. 

b). Un lapin ayant recu préalablement une injection de 
Scentigr. de fluorescéine,on pratique l’anesthésie de la cornée 
d'un cote seulement, par de la cocaine en nature saupoudrée 
de deux en deux minutes 4 quatre reprises, puis on ponctionne 
la cornée et l’on continue a appliquer la cocaine. 

Le vert apparait dans la pupille des deux cotés simultané- 
ment aprés trois minutes. 

Méme resultat dans une série d'autres expériences. 

J’en concluais dansune note préliminaire a la Société de bio- 
logie que le siége du réflexe ne saurait étre recherché dans la 
cornée, oubliant que l’action anesthésiante de la cocaine n’est 
que superticielle. Cette expérience, jointe 4 la précédente, pré- 
cise au contraire plus exactement l’origine périphérique du 





———— 
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Ja 
réflexe en le placant dans les couches profondes de la cornée & 


Vexclusion des couches superficielles, seules accessibles a la 


cocaine. (A su7zvi'e. 


Clinique ophtalmologique de la Faculté de médecine 
de Bordeaux. 


CONJONCTIVITE PSEUDO-MEMBR 
EXAMEN MICROBIOLOGIQI 
Par A. FAGE. 


Interne & la Clinique ophtalmologique. 


ANEUSE. 
E 


La forme de conjonctivite diphtéritique décrite par de 
Graete (1), et fréquente, parait-il, dans ]’Allemagne du Nord, 
est rarement observée en France. I] n’en a été jamais yu a la 
Cinique de Bordeaux. 

La forme que nous voyons, et encore rarement, est celle 
décrite pour la premiére fois par Bouisson (2) de Montpellier, 
que presque tous les auteurs classiques considerent comme une 
fausse diphtérie et pour laquelle on a proposé la dénomination 
de conjonctivite diphtéroide. 

Il y a, eneffet, au point de vue anatomo-pathologique et 
clinique une différence notable entre les deux formes. 

Dans la conjonctivite diphtéritique de de Graefe, lexsudat 
fibrineux est infiltré dans l’épaisseur méme de la conjonctive ; 
la muqueuse décolorée et parsemée de petites ecchymoses ne 
présente pas d’exsudat a sa surface. L‘affection est trés grave, 
et se termine généralement par la nécrose du tissu conjonc- 
tival et du tissu cornéen. 

Dans la conjonctivite pseudo-membraneuse de Bouisson, 
élément fibrineux est disposé a la surface méme de la con- 

jonctive, au-dessus de l'épithélium, en couches superposées, 
formant des fausses membranes analogues a celles que l'on 
trouve dans le larynx et dans la trachée. Cette forme est 
beaucoup plus bénigne, et guérit le plus souvent sans compli- 
cations graves du cété de la cornée, et sans laisser de cica- 
trices conjonctivales. 


1) DE GRAEFE. Arch fiir Ophthaim,. Berlin, 1854 
(2) BOUISSON inn. d’oculist que, S46 Ve ni pel er médica/, 1859, t. Ill. 
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Mais aujourd’hui qa’on tend 4 admettre l'unité de la diph- 
térie, il y a lieu de se demander si cette division n’est pas 
factice. Sans doute, comme le faisait ressortir M. Venneman 
(de Louvain) a la Société d’ophtalmologie (1), la diphtérie n'est 
pas la seule affection capable de provoquer l'inflammation 
fibrineuse de la conjonctive, et il importe beaucoup de distin- 
guer entre la diphtérie conjonctivale et les inflammations 
fibrineuses d’autre origine, dans lesquelles le microbe de 
Leefiler n’a rien a voir. 

Cependant si la grande majorité des ophtalmologistes 
(de Wecker, Abadie, Galezowski, etc.) pensent que la forme 
décrite par Bouisson n'est qu'une fausse diphtérie, quelques- 
uns avancent que la conjonctivite diphtéritique et la conjonc- 
tivite pseudo-membraneuse ne sont que deux degrés de le 
méme maladie. C’est ce qu’a soutenu M. Manolescu il y a 


quatre ans 4 la Société d’ophtalmologie (2). 


Aussi 
présentée 4 notre observation, avons-nous songé a pratiquer 


lés qu'une conjonctivite pseudo-membraneuse s’est 
"examen microbiologique. S’il est vrai que « toute fausse mem- 
brane qui ne renferme pas le microbe de Leeffler n'est pas de 
nature diphtéritique, et réciproquement » nos ‘recherches 


devaient nous donner une solution positive. 


OBSERVATION. — L’enfant dont nous rapportons l’observation a été 
présenté a laclinique de M. le professeur Badal le 28 juin. Agé de 
15 mois, c’est un enfant souffreteux, sujet aux bronchites A répétition. 
Se trouvant 4 la campagne depuis quelque temps, il a bien pu se 
refroidir ; mais aucun cas de diphtérie n’a été signalé dans le lieu de 
sa résidence. 

Le 24 juin débute l’ophtalmie, peu accusée d’abord, mais qui ne 
tarde pas 4 prendre une tournure inquiétante, en méme temps que 
se produit un état fébrile. 

Lorsque l’enfant est apporté 4 la clinique, on constate un gonfle- 
ment assez notable avec rougeur des paupiéres, qui cependant sont 
souples et se laissent facilement retourner. Sécrétion muco-puru- 
lente en petite quantité dans les culs-de-sac. La conjonctive palpé- 
brale supérieure est tapissée dans toute son étendue par des fausses 
membranes grisatres assez épaisses et adhérentes & la muqueuse, 
mais que la traction avec des pinces parvient cependant a détacher, 


1) Soc. franc. dophtalm. Séance du 9 mai 1888 


2) Sec, fra @ophtalmologie. Séance du 28 avril 1886. 
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en faisant saigner la conjonctive qui a un aspect framboisé et gra- 
nulé. Les cornées, déja infiltrées, sont cedématiées et troubles. Au 
centre, linfiltration est plus profonde et forme un petit cercle 
nuageux et blanchatre. Les lésions cornéennes sont plus atcusées a 
droite, ott d’ailleurs les fausses-membranes sont plus épaisses et plus 
adhérentes. 

Comme l'enfant a une toux rauque, nous examinons attentivement 
la gorge qui ne présente que de l’hyperhémie locale. L’auscultation 
de li 
disséminés. 

Malgré la réputation du traitement par le jus de citron, on n’a eu 


poitrine dénote l’existence de quelques gros rales muqueux 


recours dans ce cas qu’aux antiseptiques ; lavages avec une solution 
de sublimé (1/2000) ; pommade iodoformée; atropine matin et soir ; 
traitement général par les toniques. 

Le surlendemain furent ensemencés deux tubes de gélose par le 


procédé de Roux et Yersin. Nous parlerons de ces recherches 4 la 
fin de l’observation. 

Une amélioration s’est produite assez rapidement. Le 2 juillet 
ceil gauche est presqu’entiérement débarrassé des fausses-meme- 
branes. Celles qui restent sur lil droit sont moins épaisses, moins 
adhérentes, plus friables qu’au début. Il existe une sécrétion muco- 
purulente d’abondance moyenne. Mais | état d’infiltration des cor- 
nées est le méme. 

L’amélioration a été en s’accentuant, et le 6 juillet les fausses 
membranes ont totalement disparu. L‘infiltration cornéenne est moin 
dre vers la périphérie, mais au centre, persistent les opacités déja 
signalées ; 4 droite, la cornée est 4 ce niveau dépolie et préte a s’ul- 
cérer, Méme traitement ; mais les lotions boriquées sont substituées 
aux lotions de sublimé. 

Tandis que l inflammation conjonctivale arapidement diminué, que 


les lésions cornéennes de | @il gauche se sont notablement amen- 


dées, sur la cornée droite une ulcération centrale assez profonde s'est 
produite ; le fond de lulcére contient un peu de pus; il ya meme un 
peu d’hypopion. Une paracentése pratiquée par M. le professeur 
Badal a produit une détente trés favorable ; le tissu cornéen s'est 
rapidement réparé, et actuellement (5 aout) il ne reste qu'un petit 
leucome central. 

Examen microbiologique. — Pour nos recherches microbiologi- 
ques, M. le Dr Auché, médecin des hopitaux, a bien voulu nous pré- 
ter son obligeant concours. 

Deux tubes de gélose, ensemencés par le procédé de Roux et Yer- 
sin, ont été maintenus 4 37°. Les jours suivants apparaissent des 
colonies, dont les unes ont une coloration blanc opaque, tandis que 
les autres présentent une coloration blane grisatre. 

L’examen microscopique des unes et des autres démontre |’exis- 
tence de deux ordres de microcoques. Les uns, sont petits, nette 


ment arrondis, souvent disposés en petites chainettes. Les autres 
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sont plus gros, arrondis également, mais disposés sans ordre. Les 
premiers prédominent dans les colonies blanches; les seconds dans 
les colonies blanc sale. 

On fait deux tubes d’Esmarch dans le but d’isoler ces microcoques., 
On y parvient sans difficulté, et l'on reconnait, dans l'un le strepto- 
coque pyogéne, dans l’autre le staphylococcus pyogenes albus. 

Il n’a été trouvé aucune espéce de bacille dans les différentes 
cultures. 

Trois tubes de sérum, ensemencés sur la fin de l’affection, par le 
procédé de Roux et Yersin, avec des débris de fausse-membrane, 
sont restés stériles. 


De cet examen nous pouvons done conclure que cette con- 


jonctivite n'était nullement diphtéritique. 


Peut-étre nous reprochera-t-on de nayoir pas pratiqué des 
inoculations sur les animaux. Nous nen n’avions pas 4 notre 
disposition. D’ailleurs nous pensons que les moyens de recherche 
indiqués par Roux et Yersin sont ceux qui donnent les résul- 
tats les plus exacts. 

[Il est probable que nous eussions obtenu chez J’animal une 
conjonctivite pseudo—membraneuse sans que pour cela elle fut 
diphtéritique. En effet la conjonctivite diphtéroide, est essen- 
fiellement contagieuse et revet quelquefois un caractére épidé- 
mique de Wecker). Elle est est donc, tout aussi bien que la 
diphtérie vraie, susceptible d'un traitement antiseptique. 

L absence de bacilles dans nos preparations nous a démontré 
la nature non spécifique des fausses-membranes ; notre obser- 
vation confirme done l’opinion de tous ceux qui distinguent 
une conjonctivite diphtéritique vraie et une fausse diphtérie 
conjonctivale. 

Mais vouloir établir la nature de l’ophtalmie par la seule 
disposition de l’exsudat fibrineux, cela parait peu compatible 
avec les faits confirmés par les derniers travaux francais sur 
la diphtérie. La nature de l'affection doit ressortir de la pré- 
sence ou de l‘absence du bacille de Loeffler dans la fausse-mem- 
brane. 

Cest sur cette donnée que s'est appuyé notre diagnostic, et 
c est la, croyons-nous, ce qui rend notre observation particu- 


liérement intéressante. 








56 J.-P. NUEL 


DUNE APPARENCE OPHTALMOSCOPIQUE DE L’Q2IL 
MYOPE. — CONTRIBUTION A LA CONNAISSANCE DE 
LA PREDISPOSITION HEREDITAIRE A LA MYOPIE 


Par M. J.-P. NUEL 


Professeur d’opht vlog Université de Lik 


(Jn examen optalmoscopique attentif fait voir que bien peu 
d’yeux myopes, aumoinssilamyopieestun peu forte, offrentune 
disposition normale des vaisseaux centraux de la rétine, sous 

: forme de deux paquets vasculaires, qui dés leur émergence 
dans la papille se dirigent, l'un en haut, l'autre en bas, sensi- 
| blement suivant le méridien vertical de lq@il. Dune maniére 
| générale, les anomalies que nous avons en vue sont le résultat 
1} de dislocations subies par la rétine, de glissements anormaux 
de la choroide et de la rétine A la surface interne de la scléro- 
tique. Nous n’entreprendrons pas de les décrire toutes ici. 
Mais dans ce nombre, ily en a une absolument typique et 
| dominant de loin comme fréquence. C’est elle que nous vou- 
lons étudier de plus prés. 

Cette particularité, tres commune dans les yeux myopes, 
été certainement vue par tout oculiste; elle est méme repro- 
duite dans bon nombre d’atlas d’ophtalmoscopie; mais, 4 
notre avis, on est loin de lui avoir accordé l'attention qu'elle 
mérite 4 divers points de vue. 

Voici une série de croquis de fonds oculaires montrant, A 
des degrés divers, la particularité en question, relative aA la 
papille optique et aux vaisseaux centraux. Tous ces yeux sont 
myopes, et de plus, nous avons des raisons de croire que dans 
Di tous ces cas, la myopie a été héréditaire, c’est-d-dire hérédi- 
taire comme prédisposition. 

La figure | représente le fond de |'cil droit, myope de 9 D, 
d'un homme adulte a peu prés illettré, dont l’oil gauche, 
fond en somme normal, avait une myopie de | D seulement. J’ai 
déja décrit ce cas (1) comme un exemple de colobome temporal 


du nerf optique. La papillen’est pas délimitée au cotétemporal ; 


; 1) NuEL. Dans le Liv? ; Ss t f Gand, 1884 
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pne excavation physiologique, tres prononcée, se prolonge 
temporalement en une large tache blanche, sensiblement plus 
excavée que la moitié nasale de la papille, et méme que tout le 





reste du fond oculaire. Les vaisseaux centraux, en grand 
nombre, émergent en partie du fond de cette excavation, et 
montent le long de ses deux talus dans le niveau du restant de 
larétine. Les gros vaisseanx, au lieu de se diriger normalement 
en haut et en bas, prennent, dés leurémergence dans la papille, 
une direction presque transversale en dehors, vers la macula 
lutea, en ne divergeant d’abord que trés légérement. 

Un cas analogue a été publié par de Wecker (1): d’un cété 
myopie de 9 D et colobome temporal du nerf optique, vais- 
seaux centraux dirigés vers la macula lutea; de l'autre coté, 
myopie de 9 D également, colobome maculaire et demi-lune 


1) DE WeEcKER. Dans de Wecker et Landolt, 7raité d’ophtalmologie, t. I, 
2° fase, p. 424, 
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atrophique au cété temporal du nerf optique, avec direction 
semblable des vaisseaux. 

J'ai retrouvé encore une fois un tel colobome temporal du 
nerf optique dans un cil fortement myope 16 D), alors que 
dans son congénére, également trés myope (16 D), ily avait une 
demi-lune atrophique temporale, séparée du nerf par un bord 
bien accusé. L’aspect de ce dernier ceil était celui de notre 
figure 2. Dans les deux yeux, les vaisseaux centranx avaient, 
dés leur émergence, une direction temporale. 

I] devenait done trés probable que ’anomalie de la figure |! 
n'était rien autre chose qu’un degré plus prononcé de celles 
des figures qui vont suivre. 

Passons & la figure 2, reproduisant le fond d'un ceil myope 


de 22 D, chez une jeune fille de vingt-deux ans, dont, du reste, 





les deux yeux se ressemblaient. L’analogie avec la figure ! 
est frappante. Disposition presque identique des vaisseaux. 
Seulement, ce qui dans la figure 1 représente le colobome, 
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est subdivisé ici en une large demi-lune atrophique temporale 
et en une excavation physiologiqne temporale, allant jusqu’au 
bord de la papille. L’excavation physiologique est délimitée 
en dedans par une partie plus saillante de la papille, située 
au niveau habituel du fond oculaire. La demi-lune atrophique 
et l'excavation physiologiqne sont sur un niveau sensiblement 
plus reculé que le restant du fond de | ceil. De méme que dans 
tous ces cas, on voit le treillis de la lame criblée au fond de 
l’excavation physiologique. Les trones principaux des vaisseaux 
centraux montent le long du talus bordant l’excavation physio- 


logique, ou sont sitvés sur la créte saillante de ce talus. De 
I 





méme que dans tous les autres cas, quelques moindres vais- 
eaux (plus gros toutefois quen régle ordinaire) sortent du 
nerf, et en un trajet rectiligne (plus rectiligne qu’en temps nor- 
Smal) se dirigent & travers l’excavation physiologique et a tra- 
vers la demi-lune atrophique, vers la macula lutea. 

La figure 3 est un degré moins avancé de la méme irrégu- 
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larité. Myopie de 14 D. Les vaisseaux centraux inférieurs se 
rapprochent deja plus ou moins de l'état normal. 
Enfin, deux degrés plus primitifs encore sont rendus dans 


les figures 4 (myopie de 15 D) et 5 (myopie de 8 D), la premiére 





avec, la seconde sans demi-lune atrophique faisant suite a 
l’excavation physiologique. Ce dernier cas est excessivement 
rare. 

Il nous aurait été facile de multiplier les exemples. On con- 
coit notamment que depuis la forme de la figure 5 a l'état 
normal, il y a encore des intermédiaires. 

Relativement & la vascularisation, il y a lieu de faire encore 
les remarques suivantes. 

En premier lieu, presque sans exception, les vaisseaux cen- 
traux se sont, dans les yeux de ce genre, déji bifurqués en 
arriere de lil. Ceci mérite d’étre remarqué en vue de la 
figure 1, représentant le colobome (congénital), et qui se 
distingue par les nombreuses subdivisions des vaisseaux cen- 
traux dés leur émergence. 
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En second lieu, on remarque le plus souvent deux ou plu- 
sieurs petits vaisseaux émergeant du fond de l’excavation 
papillaire, et se dirigeant vers la macula par un trajet beau- 
coup plus rectiligne que les vaisseaux analogues (ordinaire- 
ment plus petits et moins nombreux) de l’ceil emmétrope. Les 
gros trones vasculaires, eux aussi, affectent une direction plus 
rectiligne, moins sinueuse, qu’d l’état normal. Souvent l'un ou 
l’autre gros vaisseau, le plus souvent une ou deux artéres, 





émergent, non dans la partie saillante de la papille, mais au 
fond de l’excavation de la papille ; elles montent alors, comme 
le long d’un talus, dans le niveau du reste de la rétine (fig. 2). 

Enfin, une particularité presque constante des yaisseaux 
centraux, c'est qu’ils se sont divisés, dans quelques cas rares 
méme subdivisés déja en arri¢re du globe oculaire. De la 
papille, nous voyons émerger, non pas une artére et une veine 


centrales, mais deux artéres et deux veines, quelquefois plus. 
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La distance, souvent considérable, des points d émergence des 
deux artéres et des deux veines, particulitrement dans le cas 
les figures 1 et 2, démontre que ces vaisseaux se sont bifurqués 
dune certaine distance en arriére de lil. Cette particularité 
n’est pas toujours prononcée a l’extréme ; elle peut méme faire 
défaut ; mais le fait que la plupart de nos figures la présentent, 
bien que nous n’ayons pas choisi nos exemples en vue delle, 
en démontre suffisamment la fréquence dans les yeux qui nous 
occupent. 

Au fond de l'excavation dite physiologique, on voit ordinai- 
rement, avec une netteté plus ou moins grande, les mailles de 
la lame criblée. La masse des fibres nerveuses y semble amin- 
cie (par suite du tiraillement qui les attire vers la région de la 
macula lutea). 

En résumé, les particularités que nous avons en vue sont: 
dés leur point d’émergence, les vaisseaux rétiniens, ordinai- 
rement déja plus ou moins bifurqués, se dirigent, non pas en 
haut et en bas, mais plus ou moins en dehors, vers la zone 
temporale de la rétine. Sur la papille, ils sont logés contre le 
rebord assez saillant d’une excavation papillaire dite physio- 
logique, qui va jusqu'au bord temporal de la papille. Dans 
‘immense majorité des cas, un croissant dit atrophique em- 
brasse le coté temporal de la papille. Les vaisseaux affectent 
un trajet plus rectiligne qu’a l’état normal; ceci est vrai surtout 
des quelques petits vaisseaux qui, du centre de la papille, se 
dirigent tout droit vers la macula lutea, a travers l’aire de 
l’excavation papillaire 

Dés l’année 1884, nous avions remarqué limage ophtalmos- 
copique de la figure | (colobome du nerf optique (chez un 
illettré, dans son ceil myope de 9 D alors que son autre «il 
myope de | D seulement, présentait la disposition ordinaire 
des vaisseaux. Considérant que dans ce cas, le colobome du 
nerf optique et la disposition particuliére des vaisseaux étaient, 
selon toutes les apparences. congénitaux, et d’autre part beau- 
coup de colobomes maculaires congénitaux étant accompagnés 


d'une disposition identique des vaisseaux, puis les vaisseaux 


centraux étant identiquement disposés dans la plupart des cas 


de forte myopie que nous eimes l occasion dexaminer a cette 
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époque, nous exprimames l’opinion que l'image ophtalmosco- 
pique en question pouvait bien étre propre 4 la myopie con- 
eénitale, et devenir méme, peut-étre, un signe ophtalmosco- 
pique de la prédisposition congénitale 4 la myopie. 

Voici maintenant ce que nous avons constaté, a cet égard, 
sur un certain nombre d’yeux. 

La disposition signalée de la papille et des vaisseaux cen- 
traux ne se rencontre que dans la myopie, et chez l’adulte, 
presque exclusivement dans la myopie forte. 

Sur des centaines et des centaines d’yeux non myopes 
examinés par nous dans ces derniéres années, nous ne l’avons 
pas rencontrée une seule fois. Nous avons examiné suflisam 
ment d’yeux pour etre autorisé 4 poser comme établi que cette 
image ophtalmoscopique est propre 4 la myopie. 

Toutefois, on se convaincra facilement qu'elle fait défaut 
dans bon nombre d’yeux myopes, surtout dans les myopies 
faibles. 

Pour élucider la question que nous avions posée dés 1884, 
celle de savoir si la prédisposition & la myopie ne pourrait pas 
étre décelée par un signe ophtalmoscopique, nous avons soi- 
gneusement noté, 4 notre point de vue, les fonds oculaires de 
tous les yeux oli la myopie semblait s’étre développée sur le 
terrain d'une prédisposition congénitale. Nons considérons 
d'abord comme telles les myopies trés fortes chez les gens 
illettrés ou n’ayant recu qu'une instruction primaire. Depuis 
que T'scherning a démontré que le pour cent de myopies fortes 
n'est pas plus grand chez les gens instruits que chez les illet- 
trés, nous admettons une prédisposition congénitale chez les 
lettrés fortement myopes, du moment que l'un ou l'autre proche 
consanguin est également myope. Nous avons exclude notre 
statistique quatre fortes myopies dues 4 des causes spéciales, 
l'une, de 15 D, dans une luxation congénitale des cristallins, 
les trois autres de myopies excessives (15 et 24 D) développées 
chez des adultes 4 la suite de rétino-choroidite et d’irido-choroi- 
dite aigué dans des yeux jusque-laé emmétropes. 

Sur cinquante quatre cas de ce genre, de myopie forte, chez 
les adultes, 4 prédisposition congénitale, trente-huit fois, c’est- 
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i-dire dans les deux tiers des cas, nous avons rencontré avec 
une évidence trés grande la disposition en question, prononcée 
a divers degrés. 

Nous admettons, avec Donders, qu'une myopie de 7D doit 
étre qualifiée de forte. Les myopies de 10 D et plus offrent 
presque sans exception la disposition caractéristique des vais- 
seaux. 

Quant aux myopies faibles, de 6 D et moins, nous n’avons 
pas relevé une statistique sytématique. Nous pouvons toutefois 
aflirmer que de loin le plus grand nombre ne présentent pas la 
disposition en question. Nous l’avons cependant rencontrée 
trois fois, dans les myopies de 2 et 3 D, chez des adultes. 

Indépendamment du cas de la figure 1, nous avons rencontré 
trois anisométropies, oti un ceil, fortement myope, présentait 
la disposition caractéristique des vaisseaux, alors que l'autre 
était, l'une fois emmétrope, les deux autres fois faiblement myope 
(1 D), et ne présentant rien de particulier 4 l’ophtalmoscope. 

Enfin, dans un cas de forte myopie des deux yeux, un seul 
ceil rentrait dans notre régle, l'autre offrait quelques irrégula- 
rités vasculaires d’une autre nature. 

Nous ne devons pas omettre que dans un ceil fortement myope 
(8 D) d’un individu borgne, les vaisseaux, dés leur émergence 
dans la papille, se dirigeaient fortement en dedans, vers la ré- 
gion nasale de la rétine. 

Ainsi, dans la plupart des yeux fortement myopes (et la plu- 
part de ces myopies sont héréditaires), les vaissaux rétiniens, 
au lieu de se diriger plus ou moins suivant le méridien verti- 
cal de l’ceil, prennent, dés, leur émergence dans la papille, une 
direction plus ou moins oblique du cété temporal. D’une ma- 
niére générale, cette disposition vasculaire, caractéristique de 
la myopie, est d’autant plus prononcée que la myopie est plus 
forte. Bien que cette derniére régle souffre de nombreuses ex- 
ceptions, elle est cependant d'une application suflisamment 
sénérale pour quelle nous permette d’aflirmer que Il obliquité 
des vaisseaux dans la vie individuelle augmente avec le degre 
de la myopie, c’est-a-dire avec l’ectasie au pole postérieur de 
l'oeil. 


La gernése de toute l'image ophtalmoscopique que nous 


venons de décrire comme caractéristique de la myopie forte, 
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se présente 4 l’esprit sous une forme satisfaisante, si nous l’en- 
visageons comme une conséquence du staphyléme postérieur, 
c’est-d-dire de l’ectasie au pdle oculaire postérieur. 

La sclérotique se distendant plus que les autres tuniques 
oculaires, surtout au pole postérieur de l’eil, c’est-a-dire 
autour de la fovea centralis, la choroide et la rétine sont plus 
ou moins attirées vers l’ectasie, « le staphylome postérieur, » 
et chevauchent plus ou moins sur la tunique fibreuse. Des 
parties excentriques des deux membranes internes se dépla- 
cent vers la région de la macula lutea. Au coté temporal de la 
papille, la choroide et la rétine quittent méme tout & fait le 
contact avec la papille, d’ou la demi-lune atrophique. 

La rétine elle-méme glisse un peu au-dessus du bord nasal 
de la papille, d’ou un rétrécissement de celle-ci dans le sens 
horizontal, et Vorigine d'une forme particuliére de croissant 
« atrophique » pigmenté, situé au coté nasal de la papille 
E. Jaeger (1), puis Nagel (2) et ses éléves, Weiss (3) et 
Schleich (4). 

Les auteurs précédemment cités ont donc vu que dans Il'ceil 
myope, la rétine glisse un peu vers la macula lutea. Mais, 
chose curieuse, ils n'ont remarqué ce glissement que suivant 
la ligne joignant la papille 4a la macula lutea, ligne dans 
laquelle un obstacle trés fert, c’est-d-dire la présenue de la 
papille du nerf optique, s’oppose & un déplacement un peu 
excursif. D’aprés nos recherches, la rétine chevauche infini- 
ment plus suivant des lignes courbes concentriques autour de 
la papille. Tandis que la papille reste relativement fixe, les 
parties excentriques (de la rétine et de la choroide), unies plus 
lachement aux parties sous-jacentes, se déplacent vers la 
tempe, suivant une ligne courbe autour de la papille comme 
centre. Dans les cas extrémes, ce déplacement angulaire 
atteint 4 peu prés la valeur de 60 degrés; ce qui, pour une 
partie un peu périphérique, correspond 4 un déplacement 
linéaire énorme, équivalent & un demi-centimétre au moins, 





I, Ep. JAEGER. Dioptrische Einstellungen, p. 265, 1861. 

2) NAGEL. Wittheilungen aus d opht Alinih in Tiibingen, t. 1, fase.1 p- 231 
1880 

3) WEILS. /bidem, fase.3, p. 63, 1882, et t. IT, fase. 1, p. 44, 1884. 

4) SCHLEICH. Jdidem, t. LI], fase. 2, p. 181, 1885, 


, 
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peut-étre méme, dans les cas extrémes, 4 1 centimétre et plus! 

En effet, un méridien primitivement vertical devient a peu 
prés horizontal (4); car il n’y a pas de doute, les vaisseaux réti- 
niens sont siintimement liés aux éléments rétiniens, que ceux- 
ci doivent se déplacer avec ceux-la, batonnets, fibres nerveu- 
ses, etc. (2), d’ot la production de l’excavation physiologique, 
telle quelle est représentée dans nos figures. D’une part, les 
fibres nerveuses, qui dans la papille avaient primitivement une 
direction verticale ou méme nasale, ont chevauché avec les 
vaissaux, ceux d’en haut, 4 la maniére des aiguilles d'une mon- 
tre, ceux d’en bas en sens opposé, et se sont amassées, avec 
les deux paquets vasculaires, en ce rebord saillant de l’exca- 
vation dite physiologique. D’autre part, la portion temporale 
de la papille s’est excavée, grace au tiraillement exercé sur 
les fibres temporales, maculaires. dans la direction de la macula 
lutea, au point de simuler dans le disque papillaire un secteur 
temporal atrophique, et de laisser voir les mailles de la lame 
criblée, souvent avec une évidence aussi grande que dans les 
degrés prononcés d’atrophie vraie de la papille. 

Dans ce méme ordre d’idées, nous nous expliquons que les 
gros vaisseaux rétiniens, et surtout les petits vaisseaux 
papillo-maculaires, aient une direction plus rectiligne qu’a 
l'état normal, tiraillés qu’ils sont et attirés vers la zone tem- 
porale de la rétine. 

La direction similaire des vaisseaux dans beaucoup de cas 


de colobomes maculaires, que nous signalions dés 1884, et 


lec lhe 


1} Dans une communication adressée récemment A |’ Académie de mé 


e Bel jique 31 mai 1890), nous avons tiré quelques consécuences pl ysiologique s 


lei] myope, un méridien rétinien 


I 

de ces dislocations. I] eat évident que dans lcei 
primitivement vertical s‘incline peu a peu (par ses deux extrémités supérieure 
et inférieure) vers la tempe, et tinit méme par devenir horizontal. Il s’ensuit 
que la projection des sensations visuelles dans le champ visuel doit se modifier 
incessamment dans la vie individuelle, et cela du tout au tout, puisque,ce qui 
était vertical, peut tinir par devenir horizontal. Des déplacements analogues de 
la rétine d la face intérieure de la sclérotique ont probablement lieu aussi, bien 
que dans une moindre mesure, dans les yeux emmétropes et hypermétropes. 
C'est probablement lA une raison qui empéche la projection exacte des sensa- 
tions visuelles d’étre congénitale, contrairement au principe qui veut qu'une 
fonction nerveuse répétée un nombre intini de fois dans des générations succes- 
sives, tend A devenir héréditaire. 


(2) D'aprés nous, ce glissement est, pour le moins autant que la distension, un 


facteur actif dans la production du décollement rétinien des yeux myopes 
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que nous avons depuis lors retrouvée chez trois fréres et 
sur, tous affectés de colobomes maculaires plus ou moins 
prononcés, nous la comprenons parfaitement, que nous adop- 
tions, en guise d’explication génésique de cette anomalie con- 
cénitale, soit la théorie de linflammation locale, soit celle de 
l'arrét de développement. Dans l’un et l'autre cas, nous devons 
supposer une espece d'attraction des éléments rétiniens (et cho- 
roidiens) vers la macula lutea, dans le premier cas, par une 
rétraction cicatricielle, dans le second cas. par le non dévelop- 
pement (en étendue) de la macula lutea. 

Quant au cas de forte myopie par ectasie du pole postérieur 
de Veil, mais non accompagnes de l'image ophtalmos« Opique 
caractéristique, il suffit de supposer que l’ectasie a lieu plutot 
autour de la papille comme centre, ou méme autour d’un point 
situé au cOté nasal de la papille. Nous avons été frappé de la 
fréquence del’atrophie conus) circulaire autour de lapapille dans 
les cas n’offrant pas la disposition caractéristique des vaisseaux. 
Nous avons toutefois rencontré une atrophie annulaire avec la 
disposition caractéristique des vaisseaux. On remarquera, du 
reste, que dans les cas de ce genre, les vaisseaux centraux n’ont 
que trés exceptionnellement la disposition normale. Des dévia- 
tions et inflexions multiples des vaisseaux centraux dénotent 
que l’ectasie se fait tantOt autour de la papille comme centre 
tantot autour d’un point situé au cOté nasal de la papille. Dans 
deux cas de forte myopie développée a la suite de choroidite 
aigué avec iritis, et dans le cas de conus annulaire, nous avons 
vu les deux paquets vasculaires comme divisés en quatre, dont 
deux (un supérieur, un inférieur) se dirigeaient assez oblique- 
ment vers la tempe, et les deux autres (un supérieur, un 
inférieur) vers le cété nasal. On pouvait voir en quelque sorte 
i linspection du fond de l’ceil que l’ectasie oculaire s était 
faite sur tout le fond oculaire, au lieu détre localisée, comme 
dans la myopie typique, en une zone plus petite du fond de 
l'oeil, ayant la macula latea comme centre. 

Signalons enfin un cas vnique, celui d'une myopie de 6 D, 
avec les deux paquets vasculaires dirigés assez obliquement 
vers la région nasale de la rétine. Il faut évidemment sup- 
poser quici le maximum de l’ectasie était par extraordinaire, 
au cOté nasal de la papille. 





as PT 
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En principe donc, nous envisageons la disposition si carac- 
téristique du fond de l'wil myope comme étant une consé- 
quence toute mécanique de l’ectasie au pole postérieur de 
ceil, autour de la macula lutea comme centre. Cela n'em- 


I he toutefois que nous nous p sions la question de savoir 


les de 


grés plus ou moins prononcés de cette disposition 
nexistent pas dés le début de la myopie, ou bien ne pré- 
existent pas au début de la myopie, ou méme ne sont pas 
congenitaux. 

La locution « ectasie du fond de l’eeil » n'est pas synonyme 
de myopie. Prenons, en effet, dés la naissance, un ceil faible- 
ment hypermétrope, qui deviendra myope plus tard (1). Cet 
ceil se distendra au pole postérieur ; son hypermétropie 
diminue ; puis il devient emmétrope, et plus tard de plus 
en plus myope. Le moment oi l’on peut parler de myopie 


) 


dépend de la force réfringente du systeme dioptrique (2). Or, 


si cet allongement produit des altérations caractéristiques au 
fond de l’coil, celles-ci pourraient trés bien existeravant la myo- 
pie, qui, elle, est une conception dioptrique et non anatomique ; 
nous devons méme admettre la possibilité quelles existent 
avant la naissance. 

Voila pour la possibilité théorique 

I:n fait, il ne saurait guére y ayoir de doute que la dispo- 
ition si caractéristique de la figure 1, liée a la myopie, est 
congénitale. [)’un autre coté, il n’est pas moins évident que ce 
colobome de la gaine du nerf optique n’est qu'un degré supréme 
de la disposition du fond oculaire que nous venons de décrire 
comme caractéristique de la forte myopie. Rien n'est plus 
lémonstratif & ce point de vue que le cas de de Wecker et l'un 
des notres: il s'agissait d’une forte myopie dans l'un et l'autre 
‘il; mais pendant que l’un hébergeait un colobome temporal 
du nerf optique, l'autre présentait la disposition caractéristique 
les vaisseaux, avec excavation physiologique allant jusqu’au 
bord temporal de la papille, et croissant atrophique temporal, 


en conformité absolue avec la description donnée plus haut. 


Il suflit, du reste, de compléter par Ja pensée, dans la figure 1, 
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contour du bord temporal de la papille, pour transformer ce cas 
en celui de la figure 2. 
En second lieu, nous nous figurons difficilement qu'un glis- 


sement de la rétine aussi excursif que celuide la figure 2 puisse 


se produire dans la vie individuelle, sans compromettre forte- 
ment la vision. Dans loeil de la figure 2, la vision n’était que 
de 5/12°; mais eile était normale dans d'autres cas identiques. 
Il est plus que probable que dés la naissance, dans ces cas, le 
‘ond oculaire présentait un degré, peut-étre moins prononcé, 
le notre disposition, et que celle-ci s’est exagérée lors de la 
progression du staphyléme postérieur. 

L’élucidation compléte de cette question demanderait qu'on 
fit examen ophtalmoscopique d'un trés grand nombre d’en- 
fants issus de familles de myopes, et qu'on poursuivit, a l’aide 
d'examens ophtalmoscopiques répétés, les transformations éven 
tuelles survenant par les progrés de l'age. Nous avons entre- 
pris ces recherches ; mais on concoit que pour étre menées A 
bonne fin, elles doivent s’étendre sur dix ou quinze années, et 
méme plus. 

Illes permettront de décider le point de savoir si la disposi- 
tion caractéristique des vaisseaux peut étre acquise dans la vie 
individuelle ; & quel age et dans quelle mesure cela a lieu. 

Dés maintenant, nous pouvons annoncer que l'image ophtal- 
moscopique décrite par nous peut se rencontrer chez le tout 
jeune enfant non myope encore (il le deviendra, puisque chez 
l’adulte, la myopie, et méme la forte myopie accompagne tou- 
jours cette image). Nous l’avons, de plus, trouvée chez plu- 
sieurs enfants (issus de familles myopes) de huit et neuf ans 
n’ayant qu'une dioptrie de myopie. 

Tout en admettant done que le signe ophtalmoscopique que 
nous décrivons puisse s’acquérir dans la vie individuelle, nous 
croyons pouvoir aflirmer que dans un certain nombre de cas, 
il est congénital, et que dans d’autres cas il se développe chez 
lenfant destiné congénitalement a devenir myope, et cela avant 
qu'on ne puisse parler de myopie au point de vue dioptrique. 

En tout état de cause. cette p irticularité opht .Imoscopique 
ne se rencontre que dans les yeux destinés 4 devenir forte- 
ment myopes ; elle devient donc un signe précieux nous révé- 
lant, dans un certain nombre d> cas, la prédisposition congé- 
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nitale & la forte myopie, sigue qui tantdt est congénital, et 
tantot se développe dans la vie individuelle, soit avant l‘appa- 
rition de la myopie, soit dés le début de la myopie. 

Il faudra, dans les recherches de ce genre, examiner si les 
vaisseaux centraux sont ou non divisés avant de pénétrer dans 
ceil. Dans les yeux que nous avons en vue, les vaisseaux 
centraux sont souvent divisés avant de pénétrer dans l’ceil. 
I: videmment, l’ectasie oculaire, en attirant le nerf optique vers 
l'intérieur de l’ceil, devrait produire plutot leffet inverse, c’est- 
i-dire faire en sorte que la bifurcation de ces vaisseaux soit 
rendue plus visible 4 lophtalmoscope. Cette particularité de 
l‘ceil myope ne saurait donc étre un effet du staphylome pos- 
térieur ; elle doit preexister a cette ectasie, étre congénitale 

La genése, la pathogénie de la myopie, a été si souvent dis- 
cutée, que nous croyons superflu d’y revenir; aussi bien 
sommes-nous d’avis qu’avant de discuter sur nouveaux frais 
il convient d’amasser de nouveaux faits. Nous ne saurions 
toutefois nous dispenser de rappeler en quelques mots que les 
particularités que nous venons de décrire s‘expliquent trés 
bien par lhypothése d’une occlusion défectueuse du fond de 
l'oeil embryonnaire. Un tel ceil céde plus facilement a la pres- 
sion intra-oculaire qu'un ceil normal. I] n’est pas méme abso- 
lument nécessaire que ce point faible de l'ceil myope, ou plutot 
de lil prédisposé 4 la myopie, corresponde 4 un point de la 
fente oculaire foetale. La subdivision des vaisseaux centraux 
surtout s’explique sion admet que les éléments mésoblastiques 
jui pénétraient dans l’wil a travers la fente foetale, ont été 
tardivement et, par conséquent, incomplétement étranglés au 
niveau de cette derni¢re. 

L’on sait que, pendant des années, on a cherché en vain 
(avec Donders) dans .’il lui-méme le pourquoi de la prédis- 
position Ala myopie. De guerre lasse, on a examiné si cette 
prédisposition ne pouvait pas résider dans une conformation 
spéciale des organes environnant l'oeil. C’est ainsi que Mann- 
hardt avait cru découvrir lessence de cette prédispusition 
dans un écartement exagéré des deux yeux, rendant néces- 
saires de plus grands efforts de convergence, et partant une 
plus forte compression de l’ceil par les muscles droits internes 
surtout. Cette idée ayant été abandonnée a la suite de l’obser- 
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vation des faits, Stilling a, plus récemment, cru trouver la 
cause productrice de la myopie dans une petitesse exagérée du 
diamétre vertical de l’orbite, d’oui une compression plus forte 
du globe oculaire par le muscle grand oblique surtout. 

Nous n’avons pas fait nous-méme un examen critique des 
idées de Stilling, mais Schmit-Rimpler, notamment, leur a 
fait des objections trés sérieuses. 

Nos recherches & nous tendent A replacer dans I’cil lui- 
méme l’élément pathogénique qui constitue la prédisposition 
congénitale 4 la myopie. En fait, nous avons fait connaitre 
plusieurs particularités congénitales propres 4 | ceil myope, 
ou plutét a l’ceil prédisposé congénitalement 4 devenir myope. 

Enfin, nos recherches ne nous paraissent pas dépourvues 
d'intérét pratique. En effet, la disposition caractéristique des 
vaisseaux et de la papille ne se rencontrant chez l'adulte pres- 
que exclusivement que dans la myopie forte, jamais (1) dans les 
veux hypermétropes, il s’ensuit que si nous larencontrons chez 
un adolescent, nous sommes sur qu'il est prédispusé a acqué- 
rir une myopie forte, et méme trés forte. Bien plus, dans un 
certain nombre de cas (sinon dans tous, c’est-d-dire dans les 
deux tiers de toutes les fortes myopies de l’adulte), la dispo- 
sition en question constitue 4 la naissance, ou au moins dans 
l’enfance, un signe de prédisposition & la myopie, et méme a 
la forte myopie. 

Toutefois, il ne faudrait pas qu’on exagérat notre pensée a 
ce point de vue. Tout d’abord, le signe ophtalmoscopique est 
rare dans la myopie faible (est-ce que celle-la surtout est sou- 
vent acquise,'sans prédisposition congénitale ?); en second lieu 
on ne le rencontre que dans les deux tiers environ des cas de 
forte myopie, et encore reste-t-il 4 prouver si dans une partie 
de ces cas, il existe A la naissance,ou du moins dans | enfance. 

Mais ces réserves, diminuant l’importance de notre signe 
ophtalmoscopique, étant faites, on voit que son importance 


1) Ce jama/s doit étre entendu évidemment dans le sens of on le comprend en 
médecine. Nous n’avons pas rencontré une seule fois la disposition caractéris- 
tijue dans un ceil adulte non myope, sur des centaines d’yeux examinés par nous. 
Nous admettons toutefois, Sans difficulté, qu'on pourrait la rencontrer dans un tel 
cil, de méme qu'on rencontre des nains A force musculaire trés grande, et des 


vieillards n’avyant pas un cheveu blanc 
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est rehaussée par la considération que les yeux caractérisés 
ainsi sont prédisposés, non pas 4 la myopie tout simplement 
(forte ou faible), mais 4 la forte myopie. 

L’opinion semble prédominer de plus en plus que la pro- 
phylaxie seule pourra a l'avenir endiguer l’expansion de la 
myopie, qui tend a devenir un fléau social. Or, il faut bien 
avouer qu’une question préalable a l'institution d'une pro- 
phylaxie efficace, est celle de reconnaitre la prédisposition 
& la myopie, et méme a la myopie forte. Aussi longtemps 
qu’on ne sait pas distinguer un enfant trés prédisposé a la 
myopie de celui qui ne l’est pas, ou de celui qui n’aura tout 
au plus qu’une faible myopie, on ne se résoudra pas A mettre 
en pratique les mesures prophylactiques efficaces, la plupart du 
temps trés onéreuses. Plutét que de soumettre tous les enfants 
au traitement prophylactique, on n’y soumettra aucun. 

En ce sens, notre travail est un premier jalon posé dans le 
traitement prophylactique de la myopie. 

Il est tout naturel que limage ophtalmoscopique décrite 
dans ce qui précéde ait été vue par tous les oculistes, qu'elle 
ait été reproduite dans les atlas d’ophtalmoscopie, et qu’on 
ait méme décrite plus ou moins clairement, puisqu’on la 
trouve dans les deux tiers des yeux fortement myopes. Mais 
ce que nous constestons, c'est qu’on lui ait accordé l’attention 
qu'elle mérite, et qu’on ait reconnu sa véritable signification. 
Nous n’en voulons pour preuve que l|'’étonnement de nos col- 
jegues lorsque nous leurs assurions qu’au dela de la moitié des 
yeux fortement myopes en étaient porteurs. 

C'est ainsi que Nagel et Weiss (loc. cit.), qui A la suite 
d’Ed. Jaeger ont si bien décrit récemment l’espéce d’étran- 
glement de la papille optique produit par un léger glissement 
de la rétine et de la choroide vers la macula lutea, n’ont pas 
remarqué les déplacements bien autrement excursifs imprimés 
i des portions rétiniennes plus éloignées de la papille. 

Pour ce qui est des atlas d’ophtalmoscopie, qui tous repro- 
duisent un certain nombre d’yeux myopes, il ne faut pas 
s’étonner qu’on y retrouve reproduites de ci de 1a la disposition 
caractéristique. La présence ou l’absence de cette image ophtal- 
moscopique est méme, 4 notre avis, une mesure assez parfaite 
de l’exactitude avec laquelle ils ont été dessinés ; car il est peu 
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probable que sur une demi-douzaine d’yeux myopes, aucun 
n'ait offert la disposition décrite par nous. 

Un atlas qui, sous ce rapport, se distingue avantageusement 
de la plupart. sinon de tous ses congénéres (comme en cénéral 
sous le rapport de l’exactitude avec laquelle les détails ophtal- 
moscopiques sont reproduits . c'est celui de de Ja cer et de de 
Wecker. Les figures 106, 119, 121, 124 et 127, reproduisant les 
fonds d’yeux myopes, sont d’excellents exemples pouvant servir 
4 illustrer notre texte. Dans les légendes explicatives de ces 
figures, il est parlé en plus d'un endroit de cette apparence 
ophtalmoscopique comme « caractéristique de l’ceil myope par 
staphylome postérieur. » Mais ces passages, sur lesquels nous 
avons récemment été rendu attentif par notre confrére le 
D° Masselon (eu sa qualité de traducteur du texte allemand de 
de Jaeger), n'avait attiré l’attention de personne, puisque tous 
les auteurs sont muets 4 cet égard (depuis 1869, date d’appari- 
tion del’Atlas). Il y a méme plus, il n’en est fait aucune men- 
tion dans l’édition francaise du livre de de Wecker et de de 
Jaeger lui-méme, & propos de la description du fond de l’ail 
myope (p. 171 et suivantes), pas plus que dans le livre de de 
Jaeger (Dioptrische Linstellungen, etc.), dans lequel l'auteur 
résume les particularités du fond de lil myope. Du reste, 
Ed. Jaeger fait rentrer dans cette catégorie des exemples que 
nous croyons devoir élaguer soigneusement. I] admet comme 
caractéristique de la myopie des vaisseaux qui, aprés s‘étre 
dirigés en haut eten bas sur la papille, se dirigent brusquement 
vers la tempe aprés avoir dépassé la papille. Nous nous sommes 
convaincu que cette derniére particularité se rencontre dans 
maint ceil emmétrope et méme hypermétrope. Nous exigeons 
que la direction oblique des vaisseaux centraux soit déja accusée 
sur le disque papillaire; ce n’est qu’a cette condition qu'on cons- 
tatera que ce signe ophtalmoscopique ne se rencontre ni dans 
lemmeétropie, ni dans lhypermétropie. — Enfin, Ed. Jaeger 
n’entame pas la question du rapport existant entre l’ectasie de 
l'ceil myope d’une part, et la disposition spéciale des vaisseaux 
centraux et dela papille d’autre part; il semble admettre impli- 
citement que tout cela est congénital, sans toutefois s’expliquer 


aicet égard. 
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2. — EK. Lopez. Mélanges cliniques. Habana, 1890. 

3. — LaGLeyze. Estadistica de la clinica ophtalmologica del 


Pabellon (cleto aguirre). Buenos-Ayres, 1890. 


2. — Lopez donne, en un mémoire volumineux, les résultats statis- 
tiques de sa pratique ophtalmologique dans l’ile de Cuba. Ce travail 
est intéressant au point de vue surtout de l’influence des races sur 
les maladies des yeux, Lopez examine, en effet, chacune des aflec- 
tions oculaires séparément chez les blancs, les négres, les mulitres 
et les chinois. 


RAPPORTS DE L’OHTALMOLOGIE AVEC LA PATHOLOGIE 
GENERALE 


1. — Coste. Des mouvements pupillaires dans la période algide 
du choléra, considérés au point de vue du pronostic. Revue 
de méd., décembre. 

2 LiEBRECHT. Bemerkenswerthe Fiille von Basedow’sche 
Krankheit. Klin. mon. [f. Augenh., déc. 

3. — Gazis. Des complications oculaires de l’influenza. Ree. 
dopht., octobre. 

4. — Panas. Rapport de l’ophtalmologie avec la médecine géné- 
rale. Rec. d’opht., novembre. 

5.— M"* Pokrronorr. Contribution & l'étude des complica- 
tions oculaires de l’influenza. Th. Paris, 1890. 

6. — korntG. De l'artério-sclérose et des affections oculaires 
qui en dépendent. Th. Paris, 1890. 
1) Sont analysés seulement les travaux qui semblent présenter quelque point 


nouveau ou intéressant 
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7. — Marie. Contribution Al étude des troubles oculaires dans 
la paralysie générale. Th. Paris, 1890. 


4. — Coste, pendant qu'il était médecin & Phopital du Pharo, & Mar- 
seille, lors de l’épidémie cholérique de 1885, a observé que |’état du 
rétlexe pupillaire dans la période algide du choléra asiatique nous 
permet de juger stirement du pronostic de cette période. 

lant que dans la période algide, quelle que soit la gravité des symp- 
tomes, les pupilles (contractées ou non) restent mobiles, c’est-d-dire 
se dilatent, lorsqu’on les plonge momentanément dans |’obscurité 
par l’‘ocelusion des paupiéres, et reviennent 4 leur diamétre primitif 
aussitot que l’ocil est rendu a la lumiére, on peut porter un pronostic 
favorable, c’est-a-dire aflirmer que le malade franchira heureusement 
cette période algide sans étre pour cela a l’abri d’une rechute ou des 
complications de ia période de réaction. 

En effet, 66 cholériques, dont les pupilles (de dimensions nermales 
ou contractées) avaient conservé leur réaction dla lumiére, ont tous 
fran hiheureusement la période algide, majgré l’existence de sy mp- 
tomes graves habituellement considérés comme d’un pronostic fa- 
cheux (cyanose intense, algidité extréme, rechute, absence de pouls; 
anurie, choléra sec, en érrorhagie, ete.. etc.) et d’autres conditions 
défavorables, telles que grand age du sujet, existence de maladies 
antérieures, etc. Trois de ces malades ont succombé, mais seule- 
ment a la période de réaction. 

Dés linstant que, dans la période algide, les pupilles deviennent 
contractées et immobiles, c’est-a-dire ne se dilatent plus par la sim- 
ple occlusion des paupiéres, on peut-étre sir, malgré le peu de gra- 
vité des symptomes et méme le retour de certaines fonctions pou- 
vant faire présager un terminaison heureuse, que le malade succom- 
bera fatalement dans le cours de cette période. 

Ce fait a été constaté par M. Coste chez ses quarante-huit cholé- 
riques dont les pupilles sont devenues contractées et immobiles 
dans le cours de la période algide. Tous ces malades ont succombeé 
pendant cette méme période algide. 

Enfln, si dans la période algide les pupilles dilatées restent immo- 
biles, c’est-a-dire ne se contractent plus sous l’action de la lumiére, 
le pronostic est encore fatal. 

Et, en effet, les treize cholériques, chez lesquels les pupilles di- 
latées sonu devenues immobiles au cours de la période algide, ont 
tous succombé pendant cette période. 


6. — KoeniG a étudié les affections oculaires qui dépendent de 
lartério-sclérose et quisont nombreuses. Les hémorrhagies rétinien- 
nes, l’endopériarite, les anévrysmes miliaires, lacataracte en sont l’ex- 
pression la plus constante. 

Il existe trois sortes de rétinites néphritiques, ¢orrespondant a 
trois états du rein bien définis. Dans lanéphritique parenchymateuse, 
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on observe une rétinite albu irique franche avee des taches grais- 
seus ila néphrite intersti le s yortent lVendartérite pr 
gressive des capillaires de la rétine, cause de l’hypertrophie du ur, 
une névro-rétinite hémorrhagique spéciale, s'accompagnant du rét 
cissement du calibre des artéres qui pent quelquefois précéder les 


symptomes du Brightisme de la sclérose du tissu rétinien. 
Entre ces deux formes extremes, se place une rétinite dans 


laquelle on trouve réunies les deux lésions précédentes et qui 
correspond a la néphrite mixte ou diffuse 

Les taches graisseuses coincident avec la dégénérescence épith 
liale du rein, quelles que soient les formes de la néphrit 


Les acecés répétés et les accidents graves de la migraine ophtal 
mique se développent sous l’influence de l’artério-sclérose. 


En l’'absence de toute lésion organique du coeur, les embolics de la 


rétine sont produites par ’athérome des gros trones vasculaires ou 
des altérations des artéres plus voisines de leeil 
Il existe des thromboses de lartére centrale de la rétine, dont le 


liagnostic différentiel avec l’embolie se fait aisémen 
ophtalmoscopique. 

Laglaucome chronique se rencontre fréquemment ave 
sclérose, soit locale, soit généralisée. Il peut se développer sous une 
influence nerveuse. 

Parmiles troubles visuels d’origine centrale dus al’artério-sclérose, 
il faut placer la migraine ophtalmique, ’hémiopie 

Dans l’artério-sclérose généralisée, une cécité subite compléte 
peut surveniren dehors de toute lésion ophtalmoscopique dont la 
cause doit étre attribuée aux altérations des lobes occipitaux. 

Dans la sténose de l’aorte, on observe encore 
toire, soit monoculaire, soit binoculaire, due, selon toute proba- 
bilité 4 la contractionspasmodique des artéres cérébrales. 


7. — MARIE a relevé les troubles oculaires (ophtalmoplégies, amau 
roses, etc.) qui sont fréquents dans la paralysie générale. Ils ont une 
importance particuli¢re en ce qwils peuvent précéder de plusieurs 
années l’éciosion de |’affection. 

Ces phénoménes précoces ont pour caractere d’étre souvent fugaces 
et incomplets; quand ils sont persistants ils dépendent le plus sou- 
vent d’ictus transitoires que lon devra rechercher avec soin dans les 
antécédents personnels du malade 

Les recherches nécroscopiques dont ces accideuts ont été lobjet 
montrentla diffusion initiale des lésions de la paralysie générale aussi 


bien au systéme nerveux périphérique qu’aux portions centrales de 
l'axe cérébro-spinal. 


THERAPEUTIQUE. — INSTRUMENTS. 


4. — KONIGSHOFER et Mascuke. Observations sur l’action du 
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remede de Koch dans les affections oculaires. Deutsche med. 


Woch., 8 janvier 1891. 


2. — GinspunG. Ueber die praktische verwerthbarkeit des 
Pseud e] hedrins. Arch. f Aug nh . XXII, 2 et 3. 
3. Fromm et GRrogeNOuw. Ueber die diagnotische verwend- 


barkeit der Fluoresceinfiirbung bei Augenerkrankungen.Arch. 
f. Augenh., XXII, 2 et 3 

4 \Mappox. The investigation by the rod test of Pareses 
und Par ilyses of the ocular muscles. Opht. review. oct. 

5. — Scuwernitz. A can in which the effect of Homatropine 
upon the accomodation was unusually prolonged. Opht. 
review. déc 

6.— Putvermacmenr. Ueber Altersveriinderung der Netzhaut 
Centribl f. Auge nh., nov. 

7. — Perers. Ein Fall von Idiosynkrasie gegen Quecksilber- 
priparate. Centrlbl. f. Augenh., oct. 

8. — Everspuscu. Ueber die Auwendung der Antimycotica in 
der Augenheilkunde. Centrlbl. f. Augenh., avril, mai, aout, 
décembre. 

9 Norszewskl. Eine Ilydroelektrode. Ceniribl. f. Augenh., 
déc 

10. — Ar. Experiences with Pyoktanin in ophtalmological 
and otological Practice. The amer. J. o| ophi » OCU. 

44. — De Wrecker et MAsseLon. Sur les montures de lunet- 
tes. Un ophtalmo-optométre. Ann. d’ocul., sept.-oct. 

142. — GILLET DE GRANDMONT. Nouvelle lunette d’essal. Ann. 
d’ocul., nov.-déc., et Soe. d opht. de Paris, in Rec. d’opht., 
novembre. 

13. — Pevtier. Des accidents atropiniques dans le traitement 
des maladies des yeux. Rec. d’opht., novembre. 

44. — DonberG. Une boite de verres symplifiée et un nouvel 
ophtalmoscope a réfraction. Wiestnik opht., juill.-oct. 

15. — koustr. Les couleurs d’aniline dans les maladies ocu- 
laires. Wiestnik. opht., juill.-oct. 

46. — G&G. Martin. Tableau éventail pour la détermination de 
l’astigmatisme. Paris. Steinheil éd., 1891. 

4. — KONIGSHOFER et MascHKE se bornent pour le moment a la 
lation de huit cas d’affections oculaires présumées étre d'origine 
tuberculeuse et soumises pour cette raison au traitement de Koch. 
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Ces cas étaient les suivants: une iritis séreuse, un cas de nodosités 
multiples des paupiéres rappelant les chalazions, une conjonctivite 
pseudo-granuleuse (tuberculeuse) localisée depuis deux années 4 un 


ceil et compliquée 
née, une kératite interstitielle, enfin quatre cas d’ulcéres de la cornée 


le pannus et d’ulcération superticielle de la cor- 


chez des enfants lymphatiques. 

Chez tous ces malades, les injections de trés petites quantités de 
liquide de Koch (1/2 4 1 milligramme) furent suivies d’une réaction 
générale manifeste avec élévation de température dans tous les cas, 
il’exception d'un seul (conjonctivite pseudo-granuleuse). 

On a aussi noté du coté de l’cil malade uve réaction locale des 
plus apparentes quf, fait remarquable, ne survenait habituellement 


qu’aprés le début de la réaction générale. 

Chez les enfants porieurs d’ulcérations de la cornée, cette réaction 
locale présentaii les plus grandes anologies avec celles que l’on ob 
serve dans les mémes conditions chez les lupiques 

En eflet. scus l'influence des injections, la sécrétion purulente et 
Vhyperhéimie de la conjonctive et en général tous les phénoménes 
irritation inflammatoire augmentaient et on voyait apparaitre des 
petites vésicules ou phlycténes aux parties qui paraissaient saines 
auparavant; puis les ulcéres de la cornée se nettoyaient (élimination 
des tissus mortifiés) et se cicatrisaient trés rapidement. 

Les quatre cas d’ulcéres de la cornée sont tous a l'heure qu'il est 
presque complétement guéris 

Les cing autres malades, chez lesquels les injections de liquide 
de Koch avait aussi produit une réaction générale et locale, ont été 
considérablement améliorés 

\ titre de contréle, les injections de liquide de Koch furent prati- 
quées chez deux sujets atteints diritis syphilitique. Le résultat fut 
absolument négatif: il n’y eut pas de réaction, ni générale, ni locale, 
et il ne survint aucune modification dans l état de |’ccil malade. 

De ces faits, les auteurs concluent que les injections de liquide de 
Koch ont aussi dans les affections oculaires une grande valeur dia- 
gnostique et thérapeutique et que chez les huit malades ow elles ont 
donné un résultat positif, comme c était surtout le cas pour les ulcéres 
de la cornée dits lymphatiques ou scrofuleux, l’atfection doit étre 
considérée comme étant d'origine tuberculeuse. 

Notons que l’idée d’essayer les injections de liquide de Koch 
contre les ulcérations cornéennes des enfants lymphatiques a été 
empruntée par les auteurs a M. le professeur Sigel qui, le premier, 
a observé, a hopital Olga de Stuttgart, la guérison remarquablement 
rapide, aprés une injection de un demi-milligramme de liquide de 
Koch et sans aucun autre traitement, d'un ulcére de la cornée chez 
un enfant qui présentait en outre des tumeurs ganglionnaires, 


2. — GUNsBURG pour éviter l’emploi de l’atropine surtout dans les 
cas ol! cette substance peut étre nuisible comme dans le cas ot il 
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s‘agit d’éclairer un diagnostic, propose dutiliser la pseudoéphédrine 
qui est un alcoloide extrait d’une plante du genre Ephedra. 

Cette substance (la}pseudoéphédrine) s’emploie en solution a 
10 ou 1200/0. 

La dilatation pupillaire sous lintluence de la pseudoéphédrine sur- 
vient aprés 30 ou 35 minutes; elle n’est jamais considérable. 

Les réilexes lumineux et accommodateurs persistent sous l’action 
de la pseudvéphédrine. 

La durée de 'a mydriase ainsi obtenue est de 5 a 9 heures. 

Elle n’entraine ni anesthésie oculaire, ni irritation conjonctivale. 
La pression intra-oculaire n’est point changée 

La pseudoéphédrine a donc sur l’atropine l’avantage de ne point 
augmepter le tonus de l’ceil, et de ne point agir sur la réfraction 
on emploiera donc pour les examens cliniques et dans les cas ot 
atropine ou I’hématropine ne peuvent étre supportées. 

loutefois cette substance ne saurait remplacer l'atropine dans les 
inflammations de I ‘iris. 

3. — FROMME ET GROENOUW étudiant la fluorescéine ont remar- 
qué que lorsqu’on instille de cette substance dans la cavité oculaire, 
celle-ci nedonne a |'ceil qu’une teinte passagére et facile 4 faire dispa- 
raitre si l'épithélium oculaire est resté intact;s’il existe, au contraire, 
une perte de substance, soit 4 la cornée soit A laconjonctive, la subs- 
tance colorée s’infiltre aussitét par 1a pour teindre les parties avoisi- 
nantes d’une facon assez durable et trés visible. 

Les auteurs en ont conclu qu'il serait ainsi tres ingénieux de 
déceler par ce moyen les petites ératiures cornéennes demeurées 
invisibles & Pobservateur, de découvrir les petits corps ¢trangers 
microscopiques de la cornée. Cette pratique est plus curieuse que 
nécessaire assurément. 

Puis les auteurs en sont venus 4 traiter les affections superticielles 
delacornée et de la conjonctive aussi par la fluorescéine. Les kératites 
ulecéreuses superficielles (bulleuse,dentritique,etc.),les conjonctivites 
phlycténulaires ont été traitées avec succés par les applications d'un 
pansement a la tluorescéine. 

L’amélioration est-elle due a la fluorescéine ou bien au seul panse- 
ment? La réponse a cette question ne me semble guére douteuse. 

Ce qui est particulier c’est que la fluorescéine qui améliore la con- 
jonctivite phlycténu'aire est sans action favorable sur le catarrhe 
printanier ;ceci semblerait établir une différence entre ces deux 
affections qui ont été réunies souvent. 

Enfin dans d’autres affections conjonctivales, épiscléritis, ptéry- 
gion, pinguecula, la fluorescéine n’a aucune action, — ce qui n'est 
point pour surprendre. 

7. — Perers fournit une observation trés curieuse d’intolérance 
de la peau ou des muqueuses pour les préparations au calomel. I! 
s’agit d’une enfant chez laquelle on voulut ordonner du calomel en 
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pommade pour une kératite phlycténulaire. La mére prévint le 
meédecin que son enfant offrait une intolérance invincible pour ce 
védican 
Il fut ordonné cependant, et il s’ensuivit une réaction oculaire extré- 
iement forte. On attendit que tout fut calmé, on se borna a insuffler 
une trés petite quantité de poudre et celle-ci dunnala méme réaction 
inflammatoire. Il est & remarquer que la malade n’était soumise a 
aucun traitement iodé ni a lintérieur ni a lextérieur. C’était donc 
une intolérance pure et pour s’en vonvaincre, on appliqua sur la 
peau de ]’omoplate un peu de pommade au calomel qui produisit ace 
niveau une rougeur et une cuisson trés vives. Par conséquent il peut 
exister une intolérance idio-syncrasique pour le calomel sans qu’on 
dvive faire intervenir forcément laction de liode, administré 
sinultanément 
44. — WeECKER et MASSELON ont fait construire un instrument 
htalmo-statométre) destiné a calculer la distance centrale que doi- 
nt avoir les deux verres dans la monture des lunettes. Cette indi- 
ition est souvent indispensable quand il s’agit de verres puissants. 
45. — Kous.ti a essayé la pyoctanine jaune et violette de Merck 
en solutions 41 ; 2000, 1: 100u, 1: 500 et dans quelques cas 1: 100 et 
les crayons jaune et violet chez 500 malades atteints de différentes 
maladies des yeux. Les résultats obtenus par Koubli avec ce médica- 
ment tant préconisé par Stilling sont rien moins qu’encourageants, 
Voici les conclusions de l’auteur : étant bien supportée par |'ceil, 
la pyoctanine est tout a fait indifférente dans les maladies de cet 
organe et & la suite de son inefficacité peut méme étre nuisible dans 
les cas graves. 


46 G. MARTIN a imaginé cette méthode, applicable a tousles cas 


NG. 


de recherche d’acuité visuelle et d’astigmatisme et spécialement 
indiquée lorsque l'on constate une acuité faible, qu’on doute de 
l’exactitude des réponses du sujet, ou qu’on soupconne l’existence 


V 
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unesthésie partielle de la rétine. Sans son aide, on ne peut 


d'une 
diagnostiquer le degré de ce phénomeéne, et, s'il existe, on éprouve 
les plus grande diilicultés a pr vlindr ecteur. Cette 
méthode prévient surement les corrections myopiques trop fortes, 
l ynvenient x l ies Irs ODS - 
V S sd 10 0/0 de l 1as 
Ci- ne des figures de s bleau 
ANATOMIE. PHYSIOLOGIE. — EMBRYOLOGIE 
4. — ScHoen. Noch einmal die concavitiit des vorderen Zonu- 
lablattes. Arch. f. Auge XXII, IV. 
2. — M"* pe Sezawinska. Contribution a l'étude des yeux de 
juelques crustacés. Recherches expérimentales sur les mou- 
vements du pigment granuleux et des cellules pigmentaires 


sous l’influence de la lumiére et de lobscurité. Rec. d’opht., 


octobre. 


REFRACTION. — ACCOMMODATION AMETROPIES 
ET TROUBLES FONCTIONNELS DE L’OEIL 
é. Prentice. Ein metrisches System zur Bezeichnung und 


fugenh., XXII, 2 et 3. 


Bestimmung von Prismen. Arch. 
2 rl isses used 


2. — Lanpo.r. On the Numbering of prismati 


in Ophtalmology. Arch. of Opht., XIX, 4et Arch. f. Augenh., 


XXII, 2 et 3. 
3. — SEGGEL 
bau und die 
ir ophl., XNXVI, 2 


4. — kuGer. Ueber exstinction d 
lenden Auges beim doppelaiigigen Sehen. Arch. f. Opht., 


peas Re. 
5. — kuGev. Ueber die pathologische wirkung des Contouren 
laren Sehen der Astigmatiker und iiber Blen- 


beim monocul 
dung als Ursache des Nvystagmus. Arcl. f. Opht., XXX\ ‘. &. 


6 FUKALA. Operative Behandlung der héchstgradigen 
Myopie durch Aphakie. Arch. f. Ophi , XXXVI, 2. 
intstehung der 


| eber die Abhingigckeit 1 l My pie von Orbital- 
Beziehungen des Conus zur Refraction. Arch 


Netzhautbilder der schie- 


7. — kroroscuin. Anatomischer Beitrag zu 
Myopie. Arch. f. Augenh., XXII, IV. 


8.— PrigsTLEY Situ et RicHARDSON 
Ophet. review, novem- 


Cross. Myopia: its 


Causes, Preventions and Treatment 
bre-décembre. 


a iT. = 








9. — Berry. On myopia : a criticism of the discussion at Bir- 
mingham Oph view, novembre. 

40.— Decker. Accomodationskrampf hervorgerufen dureh 
einen lremdkoérper, der seit 6 Jahren im Glaskorper liegt. 
ohne weitere Reizerscheinungen zu verursachen. Klin 
non. | Lug nh., décembre 

41. — Leroy. Influence de la position de lobservateur dans la 
mesure des amétropies 4 image droite. Rev. gén. dopht.. 
rctobre L890, 

12 Jays. Mesure de la convergence dans la vision binocu- 
laire. Choix d'une unité de convergence. Série métrique de 
prismes usités en oculistique. Rec. d’opht., septembre 

43. — G. Marrin. Théorie et clinique de l’amblyopie astigma- 
tique. Ann. docul., septembre-octobre, 1870 

14. VaLupe. Rapport sur M. Jays). Mesure de la conver- 
gence dans la vision binoculaire. Choix dune unité de con- 
vergence. Série métrique des prismes usités en oculistique 
Soc. @opht. de Paris, in Rec. d’opht., octobre 

15. GALEzOWSkI. Etude sur quelques variétés graves de 
myopie et sur les m yens de les guérir. Rec. Vopht., septen.- 


bi » et oc »bre 2 


6 FUKALA préconise lablation systéematique (par la discision) « 
cristallin chez le myope de 13 dioptries ou plus. Les avantages dé 
l'aphakie en ces cas-la sont les suivants : 

(Juc la vue de loin est amélio 

Que les images sont plus grand: 

Que lunité visuelle est!meilleure 


(Jue la vision binoculaire peut s’exercer faciement ; 


Enfin et surtout que les crampes accommodatives, habituelles aux 
myopes, disparaissent aprés lextraction du cristallin. 
Fukala préfére la discision a l’extraction pour éviter tous le 


iccidents opératoires qui peuvent survenir chez les myopes. 


7. — KroroscuIN expose les diverses théories pathogéniyues par 


lesquelles ona cherch expliquer la formation d la imvopie et 
il accorde surtout de longs développements aux théori le Stilling 
qui a et : mme on sait, une étroite relation entre la hauteur et 


la poulie du grand oblique, ou micux la hauteur de la cavite orbi- 


taire elle-mem 1 myopie. D’aprés Stilling, dans la myopie, la 


hauteur orbitair le jui revient au meme, l’élévation de la 
poulie de lebliqu rT ir est moindre que dans lhypermétropic 
ou lemm yp Plus la my pie St iorte, ] ] u le oblique 


est bas placée au-dessus du plancher de lorbite. 
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On sait que le développement de la myopie tient, pour Stilling et 
d'autres auteurs, 4 la compression exercée sur [cil par la sangle 
musculaire formée par le grand oblique; et la sangle se serre 
d’autant plus que la poulie est plus basse. C’est cette compression 
manifeste dans les cas oti la poulie se trouve plus basse que l’auteur 


met en lumiere au moyen de 100 observations anatomo-patholo- 


giques. 


42 Jays dans la mesure de la convergence, au lieu de prendre, 
ymine Nagel, pour unité, la distance de 1™ (angle métrique) compte 
sur la ligne de regard, prend comme unité /e rapport entre la dis 
; 


tance du pow le x Oo tla ligne de base et la moitié de cetle 


ne ligne de base. Cette unité, il Vappelle Tangente métrique (T™) 

Il propose ensuite de « mmer les prismes, non plus en degrés, 
mais eu valeur de lun‘té Tet, pour légitimer cettte approximation 
il assimile l’effet du tla déviation que subit la convergenc« 
dans les diverses vale, .3s de T™. 

Nous croyons que la numération des prismes en degrés restera 
toujours plus commode puisque la déviation oculaire que le prisme 
est appelé a corriger, se compte elle-méme en degrés. Mais ce qu’il 
faut changer, 4 notre sens, c’est la désignation des degrés qui de- 


vront sappliquer, non 4a langle du prisme, mais a sa force réfrin 
crente. 

STRABISME. MUSCLES. — NERFS 
4 Ackran. Laceration oftheinternal rectus. The Amer. J. of 


opht., novembre. 

2. — Roosa. Muscular asthenopia. Opht. review, octobre. 

3. — Miuiikin. Complete Paralysis of the lateral movements 
of both Eyes. Ability to converg remaining intact. The Amer. 
ES of ( ypht octobre. 

4. — Sroewer. Selhnerven Atrophie and oculomotorius Liih- 
mung nach Influenza. Klin. mon. f. Augenh., octobre. 

5. — Caspar Combinate Augenmuskelparese durch directe 
Liision. Alin. mon. ]- Augenh. novembre. 

6. Krssen. Drei Fille von functionellen Storungen der 
Augenbewegungen. Klin. mon. f, Augenh., novembre. 

7. — De Pau ta. Des troubles musculaires du strabisme con- 
comitant. Th. Paris, 1890. 

8.— Moret. — Contribution 4 l'étude de l’ophtalmoplégie 
externe. Th. Paris, 1890. 

9. — Reicu. Spasme coordonné des droits supérieurs. Wéiest- 
nik Opht., juillet-octobre. 
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6. — EIssEN rapporte trois observations de troubles musculaires 
des yeux qui se rapportent évidemment a lhystérie. 


7. — Dr Pavta considére queles troubles musculaires qui accom- 
pagnent le strabisme sont le plus souvent consécutifs. C'est, soit 
une limitation du champ de fixation, soit des parésies ou de véri- 
tables paralysies 


Les lésions qui causent ces troubles fonctionnels peuvent etre 
soit une anomalie dinsertion ou du développement des muscles, 
soit une atrophie musculaire ou tendineuse, soit enfin une paralysie 


véritable. 


4. — REICH a examiné le nommé A. P..., conducteur de bestiaux 
s aprés une fiévre 


qui s'est présenté se plaignant que depuis dix jou 


. 
quia duré 3 jours, les yeux se ferment plusieurs fois dans la jour 


née euviron toutes les dix minutes restant fermes pendant 3-4 mi- 


nutes, en sorte que durant l'accés il ne voit rien, ne pouvant meme 


se conduire seul. Lors de la présentation du malade une attaque se 


produisit, consistant essentiellement en ceci: les deux globes ocu- 


laires se tournent en haut, a tel point que les pupilles se cachent 
complétement derriére les paupiéres supérieures ; celles-ci ne se 
trouvent pas plus bas que d’habitude et sont plutét un peu plus 
élevées, de sorte que la fente palpébrale se trouve étre agrandie. II 
est 4 remarquer que les globes oculaires une fois tournés en haut 


ne restent pas absolument immobiles mais ont des mouvements 


saccadés en sorte que le bord inférieur de la cornée proémine tantot 


] 


plus tantét moins au bord libre de la paupiére supéricure. L’accés 
n'a duré que 3-4 minutes, aprés quoi les globes oculaires recou- 
vrérent leur position normale. L’examen ophtalmologique n’a rien 
révélé pas plus que examen minutieux de |’état général et des 
différents organes. Il est & noter seulement une certaine lenteur 


du pouls (60 par minute). Grace au traitement bromuro-iodur 
bromure de potassium, iodure de potassium aa 2,0 par jour) les 
aceés disparurent au sixiéme jour de l’observation Reich ne revit 


plus le malade. 


AFFECTIONS DE L’0EIL EN GENERAL. — PLAIES ET CORPS 


ETRANGERS. — PARASITES 


4. — Scuisi, Hyperplastic inflammations of the membranes 
of the Kye. Arch. of oplht. XIX, 4. 

2. — ExvscuniG. Die metastatischen geschwiilste des Sehor- 
gans. Arch. f. Augenh., XXII, 2 et 3. 

3.— Poptawska. Zur Aetiologie der Entziindung des Auges 
nach Verletzung durch Fremdkorper. Arch. f. Augenh., 
XXII, 2 et 3. 


4.— Gazis. Corps étranger enclavé entre liris et la cornée; 
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extraction A l'aide d'un aimant; guérison. Rec. d’opht., 
novembre. 

5. — Truc. Apercu clinique sur la bactériologie oculaire. 
Montpe llier médical, novembre 1890.. 

6. — AcuitarR BLancu. De la Supuracion intraocular conse- 
cutiva a las sinequias anteriores. Revista especial, novembre, 
1890, 

7.— Renauct. De la douleur dans les maladies des yeux. 
Ch. Paris, 1890. 

8. — GARNIER. Contribution a l'étude de la panophtalmie. 
Wiestnik Opht., juillet-octobre 1890. 


4. — SCHOEBL nous donne trois observations d’inflammation hyper 
plasique des membranes de I'ceil et il tire de l’étude de ces trois 
cas et de ceux publiés par Krause, Pagenstecher, Schiess, Michel, Rabb, 
Manz, Narkierwicz, Jodko et Semisch les conclusions suivantes : 

lo Les.eatises des inflammations hyperplasiques de l’ceil sont les 
traumatismes ou une irritation chronique. Les enfants sont les plus 
souvent atteints 

2° Le diagnostic est trés diflicile, la confusion est généralement 
faite avec une tumeur intra ou extra-oculaire. 

3° Au point de vue anatomo-pathologique, ces inflammations ser- 
vent de trait d’union entre les inflammations simples et les néoplas- 
mes. Exsudation abondante d'origine vasculaire, accroissement des 
cellules rondes et de la substance intercellulaire, néoformation d’élé- 
ments cellulaires arrondis et exceptionnellement de cellules morpho- 
logiquement épithéliales, tels sont les caractéres histologiques de ces 
hy pr rpl isles 

to La thérapeutique consiste en l’énucléation aussi précoce que 


nossible 


8 GARNIER a examiné d'une maniére détaillée cing yeux énu- 
cléés a cause de panophtalnie, survenue dans quatre cas a la suite 
d’extraction de cataracte, et dans un cas aprés lésion trauma- 
tique qui fut le point de départ de la panophtalnie. Les microbes 
ont été aussi recherchés. Et voici les conclusions de lauteur: la pano- 
phtalmie est un terme collectif par lequel sont désignés divers 
processus inflammatoires dont les propriétés destructives et infec- 
tives s’accusent le plus. 

C'est infection microbienne des tissus qui est le point de départ 
de ces diverses altérations morbides. A lheure actuelle il est impos- 
sible d’établir la spécificité du microbe provoquant la panophtalmie, 
ittendu qu’on a constaté la présence de microcoques similaires a la 
celui de la septicémie ainsi que celle des staphylococcus pyogénes. 
A ce quilsemble d’autres microbes, par exemple le bacillus xéro- 
sis, peuvent aussi déterminer la panophtalmie. Quand il y a des 
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plaies et des pertes de substance on ne trouve pas de microbes dans 
les vaisseaux, c’est alors du dehors qwils pénétrent; dans les embo- 
lies septiques on les retrouve dans les vaisseaux. Dans les opéra 
tions c’est une exacte coaptation des lévres de la plaie qui garantit 


le mieux la conservation de lil. 


PAUPIERES. — APPAREIL LACRYMAL. -— ORBITE 


4. — Jagscue. A few Remarks concerning the treatment of 
Stenosis of the lacrymal Duct. Arch. of Ophi., XIX, 4. 

2. — Jagscue. Distichiasis and Distichiasis operations. Arch. 
of Opht., XIX, 4 

3.— Weeks. Fall von Plastik des oberen Lides mittelt eines 
stiellosen Lappens. Arch. f. Augenh., XXII, 2 et 3. 

4.— Cutsoum. Eine varicése Geschwulst des unteren Lides 
unsichtbar bei aufrecht gehaltenem, sehr gross bei gesenk- 
tem kopfe. Arch. f. Augenh., XXII, 2 et 3. 

5. — Sauzmann. Beitriige zur Kenntniss der Lidgeschwiilste. 
irch. f. Augenh., XXII, 2 et 3. 

6. — Haran. A new operation for symblepharon. Opht. 
review, décembre. 

7.— Bock. Ueber friihzeitiges Ergrauen der Wimpern., AK/in. 
mon. f. Augenh., décembre. 

8. — Konrap. — Zur onkologie der Lider. Klin. mon. f. 
Linge nh., octobre. 

9.— WotrrBerc. — Zur Pathologie und Therapie der Lidrand- 
leiden. Klin. mon. f Lugenh., décembre. 

40. — Denienne. — (Rapport sur M. Caudron.) Deux cas de 
dacryoadénite Licrule SOC Wopht. cle Paris, in Ree Wopht . 
novembre. 

44. — Fontan. Blépharoplastie par des lambeaux en ciseaux 
pour la restauration totale des deux paupiéres. Soc. d'opit. 
de Paris, in Ree. d’opht., novembre. 

42. — Forruntapeés. Etude sur le chancre syphilitique des 
paupiéres. Th. Paris, 1890. 

4. — JAESCHE s’éléve contre la pratique d’Eversbusch qui propose 
dans le traitement de l’intflammation catarrhale chronique du sac 





lacrymal la destruction du conduit avec le galvanocautére, l’extir- 
pationdu sac avec une curette tranchante et finalemenl l’ablation de 
la glande lacrymale 

Jaesche nous présente l’observation d’une malade aigée de 27 ans 
et atteinte, 10 ans auparavant, d’un abcés du sac lacrymal gauche ; 
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ouverture s etant faite Al’extérieur. Malgré Vloblitération compléte 
du canal laerymal, le chirurgien divise les‘adhérences avec un cou- 
teau qui luiest spécial, en pénétrant jusque dans le canal nasal, et 


en terminant la section avec le couteau de Weber. Aprés lafin de la 


petite hémorrhagie qui se produit toujours en pal | eas, 3 centi- 
métres et demi de catgut sont introduit lans le conduit lacrymal 
iu moyen d'une sonde nh argent presentant une annelure dont 


Jaes est linventeur. Le bout du catgut est fixé entre les sourcils 


avec du taffetas d’Angleterre ; quelques heures aprés le catgut est 
retiré et l'on irrigue les voies lacrymales avec une solution antisep- 
tique et léverement astringente 

Pendant trois mois le catgut introduit le soir est retiré le matin 


ir la ide. Au bout de ce laps de temps, Jaesche le supprime et 
place dans les voies, lacrymales un stylet en plombrecourbé et effilé 
avant de 1 mill,5 4 2 mill. de diamétre. Pendant quelques semaines 

chirurgien lintroduit lui-méme, mais bientot la malade se fait elle- 
éme cette petite opération 

\u bout d’un an, la patiente eut une rechute (épiphora. Sécrétion 
muco-purulente du sac) qui disparut bientét sous l influence du cat- 
ut et dustylet de plomb. 

Jaescheconclut en faisant remarquer que le traitement par les son- 


dages suflit dans la majorité des cas. 


2. — JAESCHE nous expose les résultats opératoires que doit produire 
une borne intervention chirurgicale dans les cas de distichiasis et de 
trichiasis. Ce sont: 1° La conservation des cils 
2° L’absence de cicatrice rugueuse a la paupicre jul serait une cause 
permanente dirritation pour l’cil 

(pres avoir étudié les indications de Vopération, Jaesche divise les 
procédés opératoires si nombreux en deux classes et étudie la tech- 
nique employée par Crampton, Streatfeild, Soelberg-Wells et 
Snellen, etc 

Jaesche aprés cette compilation décrit un procédé qui a été em- 
ployé la premiére fois par son frére. L’auteur de l'article a inventé 


. ce sujet,une sorte de pince-forceps dont le principe fondamental est 


celui de la pince de Desmarres pour les chalazions. Les avantages de 


procédé consistent en ce qu il peut etre exécuté sans aide exercé 


t que les soins consécutifs sont trés simples. 


4 CHISOLM rapporte l’histoire d'une tumeur veineuse 


piére inférieure qui se remplissait et devenait Gnorme dans l’ineli- 


lela pau- 
naison formée de la téte et qui disparaissait dans la rectitude. Cette 


tumeur etalt un anevrysme veineux, 


5 SALZMANN étudie les adénomes meibomiens et, au point de vue 
lu diagnostic, donne quelques signes intéressants. Les adénomes 
gent A une partie de la paupiére plus élevée que les chalazions 
jui se fixent plutot au voisinage du bord libre. Puis les adénomes 
nt plus étendus et plus diffus que les chalazions 
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6. HARLAN dans le cas de symblépharon total de la paupiére 


inférieure, découpe sur cette paupiére un large lambeau transversal 
attenant a la peau par un nite qu'il souleve en forme de pont. 
Puis ilretourne ce } t appliq la f épidermique du cété 


de l’ceil; la face cruentée du le la plaie palpébrale produite pat 


CONIJIONE 


; 
| 
s 


4. — Rieke. Beitrag zur Kenntniss der epibulbiiren Tumoren. 
irch. f. Auge XXII, 2 et 3 


— CzerMmAk. Ueber blasenartige Hohlratime in Hornhaut- 


iS) 


narbep und ihre Beziehungen zur Hornhautfist 
t opht., XXXVI, 2 
3. — Loprez. — Leporse Augenerkrankungen. Arch. f. Augenh 
XXII, 2 et 3 
4. — Menz. Interstitial keratitis. The Amer. J. of opht., novem- 


~ 


bre. 

5. — Decker. Beitrag zur Kenntniss der herpesartigen Horn- 
haut-Erkrankungen. kh mon. f. Augenh., octobre. 

6 VALUDE (Rapport sur Truc). Topographie de l’ophtalmie 

ranuleuse.S lopht. de Paris, in Rec. d’opht., novembre 

7. — LEVEQUE-LA . Essai sur la conjonctivite granuleuse 
chronique. Th. I [so 

8. — DESPAGNI Prait nt 
dopht. de Paris, R Vopht., novembre. 

9 Drcaux. De! gine microbienne des kératites et de leur 


lu kératocone pellucide. Soc. 


40. — De Larersonne. Prophylaxie de l’ophtalmie purulente 
les nouveau-nés. Le Bigot, Lille, 1890 
44. — SANs. Su e particuliére de conjonctivite infec- 


tieuse semllant serattacher a un contage animal. Th. Paris, 


42. — Rocuer. De l'emploi du sublimé et de la péritomie dans 
l‘ophtalmie granuleuse. Th. Paris, 1890. 

43. — Buessic. Sur les cysticerques sous-conjonctivaux 
Wiestnik. opl uillet octobre 


14. — OprRAstsow eT Serceierr. Un cas de kératite ponc- 


tuée syphilitique. W ies opht., juillet-octobre. 
45. — Danier. D'une forme particuliére de ptérygion guérissant 
par le massage & la lanoline hydrarg riquie Soc. dopht. ae 


Paris, in Rec. d’opht., octobre. 
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46. — Sans. Sur lophtalmie granuleuse. Th. Paris, 1890. 


4. — RieEKkE donne une suite d’observations ayant trait a ces 
tumeurs congénitales sous-conjonctivales qui sont rangées depuis 
longtemps sous deux ou trois types différents: les dermoides purs 


dermo-lipomes et les tumeurs mixtes qui contiennent des glandes 


4. — MERZ rapporte un cas de kératite interstitielle qui fut trés 
rapidement améliorée par l’emploi des compresses chaudes et sur- 
ut par des insufllations de poudre d‘iodoforme répétées deux fois 


ur jour a la surface de la cornée. L’auteur attribue l effet curatif 


rapide a l’irritation mécanique causée parla pondre diodoforme 


7. — LEVEQUE-LACROIX préconise dans le traitement des granu- 


lations, au moins au début, les massages a la poudre diacide 


berique 


8 DESPAGNET, et 4 l'appui il cite les observations de trois 
ilades, préconise dans le traitement du kératocone la taille d’un 
lambeau cornéen paracentral comprenant toute l’épaisseur de la 
cornée. Le kératocéne ne se trouve modifié que si l’on pénétre la 
chambre antérieure ; mais au lieu d’effectuer cette pénétration par 
plusieurs attaques successives et au moyen de la cautérisation, 


Despagnet la réalise immédiatement en taillant et excisant un lam 


i 
beau semi-lunaire de la cornée, a l’instrument tranchant. Aprés 


l'opération le bandeau compressif est appliqué et laissé en place un 


temps trés long. 


9 Decaux divise les kératites en deux grandes classes : kéra- 
tite d'origine interne(K. interstitielle, rhumatismale,claucomateuse, 
diabétique), et kératite et d'origine externe, microbienne (Kk, phlycté- 
nulaire, ulcéreuse, dentritique). 

Cette classification est un peu trop tranchée a notre sens, car bien 
des kératites d'origine externes sont souvent influencées méme etdé- 
terminées, l’auteur le reconnait, du reste, au cours!de son travail, par 
un certain état général. D’autre part, le trouble cornéen qui s’observe 
dans certains états du glaucome mérite-t il bien Petiquette de kératite ? 

Comme traitement l’auteur ne propose rien de nouveau si ce n’est 
de pansera Viodoforme lesenfants atteints de kératite phlycténulaire 
et de fermer les yeux par un pansement occlusif humide. 

Dans les ulcéres simples ouserpigineux Decaux suit la pratique 
ordinaire des collyres a l’ésérine des cautérisations ignées. I] con- 

lle seu 


ement dexécuter dans les cas d’ule¢re a hypopyon une 


véritable paracentése avec la pointe rougie. 


10 De LAPERSONNE propose de rédiger a l’adresse des sages- 
I nes une instruction ¢ omportant les premieres mesures it prendre 
pour prévenir lophtalmie des nouveau-nés. Cette instruction 
comprendrait une technique de lavages au sublimé et surtout pres- 








—, 
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introduction préventive du nitrate d'argent suivant la 


méthode de Créd 


irait 


11 Sans décrit apres Parinaud cette vari¢étée d’ophtalmie 
ictérisée par une tendance aux végétations conjonctivales apres 
ngorgement souvent considérable des ganglions lymphatiques 

diens. Malgré un appareil parfois assez alarmant cette affection 
vuérit bien, par le seul emploi d’une médication antiseptique ; les 


iquées. Cette ophtalmie semble pro- 


13 BLEssiG rapporte uncas d’un cysticerque sous-conjonctival 
jui se trouvait tout prés du repli semi-lunaire ou grand angle d’un ceil. 
L’animaleule fut extrait par une simple incision de la conjonctive 
us-jacente et a l'aide d’un crochet double. Il est 4 remarquer que 


i. malade avait souvent gé du jambon cru fumé 


14 OBRASTSOW et SERGEIEN ont observé chez le nommé V.X.. 
paysan Agé de 62 ans, recu a l’hdpital a cause d’une syphilis 
papuleuse, une kératite ponctuée des deux yeux, compliquée sur 

il droit d’une iritis. Le malade est tout a fait aveugle et, A son 
dire, l'oeil droit est frappé de cécité depuis 15 ans et l’eeil gauche 
depuis 6 ans, la cécité s’étant établie peu a peu sans douleurs. Grice 
aux injections de salicylate d’hydrargyre (22 40,01 de 15 40,02, en 
somme 35 injections) les cornées se sont éclaircies, la résorption 
des exsudats cornéens allant de pair avec la disparition des phé- 
nomeénes de la syphilis cutanée. Vers la fin du traitement, quand 
les cornées devenaient tous les jours plus claires, apparurent des 
fossettes de différentes dimensions ne se trouvant en aucun rapport 
avec les opacités cornéennes et ne présentant pas de pertes de 
substane \u moment de Ja sortie du malade de lhdpital on cons- 
tate seulement trois fossettes sur la cornée droite; la gauche étant 
indemn 

, 'ophtalmoscope on remarque a gauche une papille blanche et 
une retine tres pauvre en vaisseaux. 


L’examen du fond de l’eeil droit ne fut pas fait 


45. — DarieEr expose histoire d'un malade qui semblait présenter 
itteinte de cata printanier et qui a été guéri par des mas- 
h 


rhe 
vdrargyrique de son affection ancienne et rebelle. 


saves a lalanoline g | 


46 Sansa expérimenté le sublimé et la péritomie qui suivant lui 
nstituent un mode detraitement utile dans l’ophtalmie granuleuse. 
Le sublimé en solution 41 pour 500 employé en badigeonnages sur 

les conjonctives est d’une application facile et peu douloureuse. 
Dans les granulations aiguésavee complications cornéennes, son 
‘tion varie suivant la lésion de la cornée 


le Si le pannus est superficiel et limité a | 


1 moitié supérieure de la 
cornée, le sublimé détermine la guérison rapide des granulations et 
lu pannus 
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2» Sile pannus limité a la moitié supérieure de la cornée est pro- 
fond ou presente une ou pl isieurs u ions, le sublimé ameéne ou 
la guérison des lésions de la conjenctive et de la cornée ou parfois 
seule! t leur amélioration. Dans ce dernier cas, l’affection prend 
in caractéere subaigu et le malade est sujet 4 des récidives. 


Si le pannus aenvahi toute la cornée transformée en une mem- 

rane rougeitre et déformée, le sublimé produit seulement uneamé- 

liorat , les lésions restent moins prononcées, ie malade est exposé 
iux récidives. 

Dans les granulations chroniques, le sublimé améne toujours une 


+ ] le ] + . , 
amélioration de la lésion et dela fonction. 


TRACTUS UVEAL. — GLAUCOMI — AFFECTIONS SYMPATIOUES 


4.— WuitinG. Acase of primary sarcoma of the iris, with 
formation of bone in the subsequently involved Choroid. 
inch. of Opht., XIX, 4. 

2. Hittiarp Woop. Ossification of Choroid. Arch. of Opht., 
XIX, 4. 

3. — Pouwak. Drei Fille von Iriscolobom. Arch. f. Augenh., 
XXII, 2 et 3. 

4.— Ranvpovpu. Zwei Fille von Ausgesprochener choroiditis 
disseminata mit Erhaltung normaler Sehschiirfe. Arch. f. 
Augenh., XXII, 2 et 3. 

5. Vitas. Glaucom bei einem Kinde. Arch. f. Augenh., XXII, 
IV. 

6. — Bock. Walkdrusen an der Vorderfliche der Iris eines Seh- 
tiichtigen Auges. Centr/bl. 2 Luge nh., octobre. 

7 Darier. De la chorio-rétinite centrale et de la choroidite 
disséminée, et de leur traitement par les injections hypoder- 
miques au sublimé. Ann. d’ocul., septembre-octobre. 

8. — RoGman. De Vhyphéema post-opératoire. .1nn. docul.. 
septembre-octobre, 1890. 

9. — MEYER. Quelques remarques sur l’ophtalmie sympathique. 
Rev. gén. Wopht., novembre, et Soc. dopht. de Paris, in Ree. 
Wopht., novembre. 

40.— Rotianp. — Traitement préventif de l'ophtalmie sym- 
p uthi jue. Rec. d’opht., septembre. 

41.Dre Wecker. Le traitement de l’ophtalmie sympathique 
(Migratoria). Ann. d’ocul., novembre-décembre. Soc. d’ophit. 
dle Paris, in Ree. Wopht., octobre et novembre. 

12. — ABaApIE. Nouveaux cas d’ophtalmie sympathique guéris 
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par les injections intra-oculaires de sublimé. Ann. d’ocul 
novembre-décembre, et Soc. d’opht. de Paris, in Rec. d'opht 
novembre. 

43. — GALezowsk!. — Du mode de transmission de l’ophtal 
mie sympathique et de son traitement. Soc. d’opht. de Paris, 


in Rec. d oplhil . octobr 


4. — WuirtinG fait remarquer au début de son travail que les dé 
pots de pigment sont parfois le lieu d’élection pour le développe 
ment de tumeurs malignes. Cette régle de pathologie générale est 
vraie pour |’wil et principalement pour l’iris 


A l'appui il donne ensuite une observation trés compléte. 


2 IliLLIARD-Woop a eu 3’ soigner une malade agée de 25 ans 
atteinte d’ophtalmie purulente. Le résultat de cette affection fut 
pour l’eeil droit une taie cornéenne et une cataracte partielle avec 
synéchies postérieures ; pour l@il gauche une perte absolue de la 
vision 

la malade souffrant d’ophtalmie sympathique, cil gauche fut 
énucléé et on trouva dans la couche des capillaires de la choroide une 
formation osseuse s’étendant du nerf optique au limbe selérocornéen 

Le corps vitré, les procés ciliaires, le cristallin n’existaient plus 
et on ne trouvait que des traces de la rétine et del iris 

Cette opération, eifectuée le 5 février 1890, a fait disparaitre tous 
les phénomenes Vophtalmie sympathi jue. 

3 POLLAK a observé trois cas de colobome irien et aprés l’énoncé 
de toutes les theories il parait adopter d’une manicre générale celle 
de Van Duyse qui attribue la production des colobomes a des brides 
amniotiques 

6 Bock rapport observation d'un «wil bien voyant du reste 


ui présentait ’ la surface deliris un dépét calcifié. Comme cet cil 


wait auparavant subi lopération de la discision pour une cataracte 


probablement reg essive, Bock en conclut que le depot calcifie pro 
vient vrais b] ment de lintroduction et d i fixation dans la 
chambre antérieure d'un fragment cristallinien. 


7 DARIER cite les bons résultats obtenus a la clinique l’Abadie 


par l’emploi des injections hydrargyriques dans les choroidites cen- 


trale et diss nee 
On peut obtenir de semblables effets par les frictions 4 longuent 
napolitain et administration de liodure de potassium a l’intérieur, 
jui est plus simple pour beaucoup de malades, mais il faut savoir 
rvanis hérape jue ay ne suffisante in sit 
8 ROGMAN cite plusieurs exemples d’accidents glaucomateux 
survenus la su Vhémorrhagies de la chambre antérieure qui 


s‘étaient produits aprés des opérations diridectomies. Les veux 


étaient prédisposés au glaucome pardes irido-choroidites. Icil’opéra- 
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tion d'iridectomie, ou au moins ses suites, ont déterminé l’accés 
douloureux au lieu de le prévenir. 

41 DE WECKER préconise comme moyen prophylactique de 
traitement de lophtalmie'symphatique de forme migratrice, larésec 


tion du nerf optique déjA proposée par Pagenstecher etSchweigg 
Il expose une variante opératoire et un instrument nouveau (une paire 


de ciseaux courbes) destiné A faciliter la section du nerf 


CRISTALLIN. — CORPS VITRI 


4.— Kerscusaumer. Bericht iiber 200 staar-Extractionen. 
treh f Luge nh.. XXII, 2 et 3. 

2.— GrREEFF. Ueber 450 Extractionen von Cataracta senilis 
ohne Iridectomie. Arch. f. Augenh., XXII, IV. 

3. -- kNApp. Ueber Extraction inden Glaskérper dislocirter 
Linsen. Arch. f. Augenh., XXII, 2 et 3. 

4. — knapp. Bericht iiber ein drittes Hundert Staarextractio- 
nen ohne Iridectomie. Arch. f. Augenh., XXII, 2 et 3 

S.— Knapp. Kapselspattung wiihrend des Hornhantschnittes 
bei der Cataract extraction. Arch. f. Augenh., XXII, 2 et 3. 

6 Do.tarp. Considérations générales sur l’opération de la 


cataracte chez les enfants. Rec. d’opht., septembre 


7. — NIKOLYUKINE. Rapport sur 304 extractions de cataracte 
pratiquées a lhopital provincial de Petropowlowsk, au cours 
des années 1888 et 1889. Wiestnik opht.. juillet-octobre. 

8. — Poporr. Rapport sur 103 opérations de cataracte a l’hd- 
pital provincial d’Otchéra. Wiestnik opht., juillet-octobre. 


1. — KERSCHBAUMER donne la statistique de 200 opérations de 
cataracte exécutées d’aprés la méthode de de Graefe 

Ce travail semble destiné 4 éloigner les opérateurs de cette mé 
thode, car la statistique de Kerschbaumer abonde d’une facon anor- 
male en pertes de corps vitré, enclavements des angles de Iiris, 


cataractes secondaires et mémes h morrhagies post-opératoires. 


2 GREEF ¢ctudie la question de l’extraction de la cataracte sans 
iridectomie daprés la statistique du professcur Schweigger. C’est un 
honorable travail et qui répéte « jul ne cesse d'etre dit sur cette 


+ 


juestion depuis six ans; mais la statistique forte de 450 cas présente 
une importance réelle 

A son début, auteur avee une candeur que je cherche a définir, 
s‘indigne de ce que cette méthode d’extraction soit désignée aujour- 
d’hui sous le nom de méthode francaise, alors, dit-il, que « celle-ci 
n'est point nouvelle puisque notre Gottlieb Auguste Richter en 
parlait déja savamment il yaplus de cent ans ». Mais ne sait-on point 
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94 VALUDI 


dans les cliniques allemandes que Jacques Daviel (le notre celui-la 
a quelque peu mis la question 4 ordre du jour, nombre d’années 
avant Richter Auguste Gottlieb ” 


Les écrivains scientifiques d’Allemagne (pas tous heureusement 
ressentent volontiers d’eux-memes cette opinion flatteuse qu’ils sont 
les seuls au monde a imprimer quelque inipulsion a la science 


Et ils sont dans le vrai si l’on se rapporte 4 leurs travaux, car leurs 
‘ongénéres vy sont seuls cités a l’exclusion des au irs etrangers et 
surtout des francais 


Je n’oserais taxer d‘ignorance de tels travailleurs ; mais alors 


{ 


oubli serait-il de la mauvaise foi? On peut choisir. — V. 


RETINE. — NERF OPTIQUI — AMBLYOPIES 


4— Bercer. The visual disturbances in Tabes dorsalis, and an 
attempt at a comprehensive Explanation of the symptom- 
complex of Tabes. -Arch. of opht., XIX, 4. 

2. — Konic. Beobachtungen iiber Gesichtfeld-Einengung nac! 
dem Férsteischen Typus. .irch. f. lJugenh., XXII, 2 et 3. 
3. — Scuerrecs. Ueber traumatische Dialyse und secondir 

Aufrollung der Retina. Arch. f. Augenh., XXII, 2 et 3. 

4. ScuwEicGcer. Kin Fall von beiderseitiger Hemiopi 
Arch. f. Augenh., XXII, 2 et 3. 

5.— Mackrockt. Zur Kenntniss der atypischen Sehnerv 
excavation. Arch. [f. Augenh., XXII, LV. 

6. — Scuerrecs. — Ein Fill von Perivasculitis retinae. Arc/ 
f. Augenh., XXII, IN 

7. — Corver. Della cura del distacco della retina mediante 
l’operazione Scholer. Annali di ottalmologia, XIX, 5 et 6 

8. Bock. Sehstérung nach Beobachtung einer Sonnenfins- 
terniss. Centrlbl. f. Augenh., octobre 

9. — PutverMacuer. Leber die Sternfigur in der Netzhaut- 
mitte. Centribl. [. Augenh., novembre. 

40. — GALLemMAERtTs. Amblyopie par le sulfure de carbone 
inn. d'ocul., septembre-octobre. 

44. — Vaias Et MOLLEEr. Névro-retinite double. Rec. d’oplil 
novembre. 

42. — Niwier (Rapport sur M. Suarez de Mendoza). L’audition 
colorée. Soc. d’opht. de Paris. in Rec. d’ophi.. novembre. 


] 


43.— Suarez DE Menpoza. L’audition colorée. Etude sur les 
fausses sensations secondaires physiologiques et particulic- 
rement sur les pseudo-sensations de couleurs associées aux 


perceptions objectives des sons. VU. Doin. éd., 1890. 


REVUE BIBLIOGRAPHIQUE Q5 


44. — Apamuck. A propos du décollement de la rétine. Wies/- 
Lik ophi., juillet-octobre. 
45 Fick Ev Guruer. Ueber Erholung der Netzhaut. Arch. 
opht., XXXVI, 2. 
46. — GRANDCLEMENT. Efficacité des injections d’antipyrine 
dans trois cas d’héméralopie symptomatique de rétinite pig- 
} 


mentaire. Ann. docul nn vembre-décembre. 


9. — PULVERMACHER constate que dans la rétinite albuminurique 
etdans quelques autres cas, la macula peut étre le siége de lésions 
dégénératives qui prennent la figure d'une étoile a branches mul- 
tiples. (Juant alexplication de cet état ophtalmoscopique bien connu 
il ne la donne pas et se borne & supposer que ces altérations, ne 
suivant point les fibres de Miiller, doivent dépendre d'une lésion 


des vaisseaux capillaires de la région de la macula. 


43. SUAREZ DE MENDozA a donné sous ce titre une monogra- 
phie étendue de ces faits singuliers, avec de nombreuses observa- 
tions al’appui. Nous ne pouvons qu’y renvoyer les lecteurs, la ques- 
tion multiple en ses faces ne pouvant étre résumée en peu de mots. 


14. \DAMUCK, contrairement a lVopinion émise par M. Loget- 
chnikow (voy. Archives, mai-juin)que dans les cas de guérison de dé- 
collement survenu pendant la grossesse ou au cours de l’accouche 
ment, il ne s’agit pas d'un décollement mais d'un cedeme aigu de 
la rétine se range alavis de ceux qui admettent la possibilité 
de Vapparition d’un décollement a la suite d'une albuminurie aigué 
et qui prétendent en avoir vu la guérison. A l’appui de cette 
assertion, Adamiick rapporte une observation trés concluante ayant 
trait a une femme qui, sortant d'un accés d’éclampsie survenu au hui- 
tiéme mois de grossesse et ayant duré quelques heures, présentail 
un décollement en entonnoir des deux rétines. Aprés un accouche- 
ment prématuré la rétine s’est réappliquée au bout d’une semaine et 
la malade acomplétement recouvré la vue quelques semaines apres. 
\ce propos Adamiick affirme que la disparition spontanée d'un décol- 


pas chose aussi rare qu’on le 


lement, surtout traumatique, n'est | 


pense ordinairement. Meme un décollement myopique qui entre tous 


les décollements est le plus rebelle, peut disparaitre. Enfin il ya 
des cas de décollement ou la rétine ne se réapplique que provisoire- 
ment pour se décoller de nouveau. 

Quant a la pathogénie du décollement, Adamiick attribue le role 
principal dans la production de cette affection a la diminution de 
volume ducorps vitré qu'il prétend étre constitué par un liquide tout 
i fait semblable 4 celui de la chambre intérieure, avec cette dillé- 
rence que le liquide n’est pas libre mais emprisonné dans des mailles 
trés fines d’un tissu conjonctif a fibres extremement minces. En se 
conde ligne vient une altération morbide des vaisseaux chorvidiens 


jui facilite la filtration des liquides dans le vitréum. 
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VALUDE 


NECROLOGIE. — WARLOMONT 


L’ophtalmologie et surtout le journalisme ophtalmologique 


enregistrent aujourd'hui une perte sensible. EvAnisteE WaAR- 
LOMONT, directeur des Annales d’oculistique, asuccombé a l’'age 
de 70 ans, le 22 janvier, 4 Bruxelles, aux suites d'une longue et 
douloureuse maladie. 

Warlomont, le doyen des ophtalmologues journalistes, était 
entré en 1853 dans notre carriére en succédant & FLORENT 
Cunter dans la direction des .Annales d’oculistique, & laquelle 
il a consacré sa vie jusqu’aé son dernier jour. Avant cette époque 
le journal vivait d'une existence fort précaire; Warlomont 
par ses grandes qualités d’organisateur et d écrivain, ainsi que 
par les colloborateurs d’élite dont il sut toujours s entourer, 
en fit la publication puissante que tout le monde connait et qui 
demeura longtemps sans rivale aussi bien 4l'étranger que dans 
les pays de langue Francaise. 

Le génie de Warlomont fut tout entier de vulgarisation ; 
c'est Alui pour la plus grande part que nous devons la traduc- 
tion de l’excellent ouvrage de Mackenzie qui est resté long 
temps le seul traité classique écrit en notre langue. 

Dans un autre ordre d'idées, le talent d’ organisation de War- 
lomontet son autorité scientifique lui permirent de contribuer 
puissamment & la création des Congrés internationaux, aujour 
d’hui si florissants. On sait qu'il réussit 4 faire revivre ces con- 
crés & propos de celui de Brux elles, alors quils semblaient dé- 
finitivement voués & l’oubli. 

Il avait le don d’'apporter aux discussions une remarquable 
clarté et on se souvient encore de la proposition quil fit voter 
au congrés de Londres sur le traitement préventif de l’ophtalmie 
sympathique.I] ne semble pas que les traitements nouvellement 
préconisés soient actuellement en état d’empécher la propos! 
tion de Warlomont de survivre longtemps encore 4 son auteur, 

Warlomont, au cours de sa longue carriére de journaliste 
ivait lu beaucoup de choses et il savait ce qu'il avait lu. Aussi 
mieux que personne il reconnaissait dans les écrits actuels les 
inciennes idées traduites ou transformées par les auteurs, ave 
une bonne foi plus ou moins sincére. 

Sa critique était alors armée en guerre, et dans sa plirase, 
son talent de journaliste, toujours enclin a la polémique, éclatait 
ivec toute sa plénitude. Il eut souvent occasion de l’exercer 

Les Annales deculistique ont perdu aujourd’hui une plume 
ulerte, et qui sera regrettée. — V. 


Le Gérant : G. LEMAITRE. 


IMPRIMERIE LEMALE ET <¢ », HAVRE 
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| P. ROULOT 


E. GIROUX SUCCESSEUR 
' OPTICIEN-FABRICANT A PARIS 
58, Quai des Orfévres, Prés du Pont - Neuf 
Exposition universelle de Paris 1878 ; Médaille d’Or 





BOITES EN VERRE POUR DIOPTRIES METRIQUES 
avec triple numérotation ; longueur focale, métrique et correspondante en pouces 


Grande boite palissandre avec double série de verres cylindriques (210 verres enca- 
drés), 120 sphériques, 72 cylindriques et prismatiques, 2 lunettes, simple, divisée et 


Ps + sw Meee i6 Se 8 Oe ee ew} ow he eee Bee Be oe ke 
Autres en palissandre, acajou et gainerie, de. . . . . fr. 50, 80, 100, 120, 150, 175 et 220 
Nouveau pince-nez (breveté) 4 ceil tournant, indispensable pour verres cylindriques, 

ee A Gc te MO bee Fs weave eS ees oe Oe 





OPTOMETRES ET PERIMETRES 


Optométre des D'™ Maurice PERRIN Optométre et astigmométre du D’ pa- 
et MASCART.Grand mo- DAL, nouveau modéle............ 120 » 

déle, 5 épreuves....... 150 » Optométre astigmométre du D' JAVA’, 
— du D* Maurice PERRIN, nouveau modéle.......... &5O » 
simple, 3 épreuves, fr. 80 » Optométre astigmométre, Binocu'aire. 260 » 
— du D® BADAL (mesure si- Phakométre du D' BADAL. . ... 40 » 
multanée de la réfrac- Périmétre du D' BADAL, en boite. . 50 » 
tion et de l’acuité).... sO» — LANDOLT, are tunte 80 » 
Disque optométre, modéle de l’armée. 1 » — -- are eviv.. 100 bd 





CGILS ARTIFICIELS 


(il artificiel du Dr Perrin, 12 des. 45 » (Eil artificiel du D' PARENT... . 80 » 








— AMAR « « 80 » MEE. « « 0 6 18 » 
- LANDOLT... . 80 » — a proj. sur verre dépoli, 30 » 
OPHTALMOSCOPES 
Ophtalmoscope FOLLIN, simple. . . 10 » Ophtalmoscope 4 Réfr. métrique du 
— complet. . 12 » - De BADAL.... 36 » 
— du Dr PERRIN . let lO » - du Dt LORING.. . 50 » 
— GALEZOWSKI . 14 » du Dr LANDOLT, . 45 » 
- PANAS.. : 22 » — du Dr MEYER... 36 » 
a LIERREIH. . 13» — du Dt KNAPP. . 30 et 35 » 
— binoculaire du Dr — du Dt PARENT a 
GIRAUD-TEULON . 50 » miroir incliné de forte courbure et 
Ophtalmoscopes A Réfr. métrique du verres cylindriques........ 60 » 
D' DE WECKER.... , 45 » 





Nouvelle Echelle optométrique du D' Parinaud. 12 fr. 





LARYNGOSCOPES 
Laryngoscope du Dt KrRISHABER. . 30 » Laryngoscope du Dt DuPLAY.. . . 25 » 
— FAUVEL,oxyde. 25 » - MANDEL. . +s 22 » 
CZERMACK.. . 25 » — bandeau....... 25 » 





Lunettes d’essai ; simples, divisées et 4 écartement mobile. 
Fente sténopéique, Loupe de Bruck, Strabométre, réflecteur de Treelch, miroirs otosco- 
piques et pour dentistes. etc. 





VERRES : sphériques, cylindriques, prismatiques, sphéro-cylindriques et 4 double foyer. 
LUNETTERIE SPECIALE pour |’exécution des ordonnances de MM, les Docteurs. 





OPTIQUE SCIENTIFIQUE 


Supplément aux Archives d’'Ophtalmologie 
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POUDRES et PASTILLES 





Pastilles : 2 fr.50.— Poudres : 3 et 5 fr. la Botte 








OPTIQUE MEDICALE 


V. KERN, 5. Bue de chateaudun, Paris 


FABRICANT D'INSTRUMENTS D’OPHTALMOLOGIE 


FOURNISSEUR DE LA CLINIQUE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE PARIS, 
DES HOPITAUX ET DES PRINCIPALES CLINIQUES OPHTALMOLOGIQUES 





Ophtalmoscope du D' PAN AS (nouveau modéle a verres cylindriques et miroir d’acier 
pivotant) : '70 francs. 
Ophtalmoscope du D" PANAS (plus simple, méme miroir): 30 franes ; 
Ophtalmoscope du Dr TROUSSEAU : 45 fr. 
Ophtalmoscope du Dt KALT (modéle complet et trés léger): 45 francs. 
Lunette d’essai du Professeur PANAS : 40 francs. 
du D' LANDOLT : 45 fr.; du D®} DE WECKER: 40 fr.; du D' BADAL : 32 fr. 
Boites de verres par Dioptries métriques et ae toutes grandeurs. 
Verres sphériques cylindriques et prismatiques (série de verres 4 Kératocéne). 
Lunetterie spéciale et exécution rapide des ordonnances de MM. les Docteurs oculistes. 








PROTHESE OCULAIRE 
RENSEIGNEMENTS GENERAUX 


SUR LES 


YEUX ARTIFICIELS 


Leur adaptation, leur usage et les moyens de se les procurer 


Par A.-P. BOISSONNEAU FILS * 
OCULARISTE 
Des Facultés et Universités francaises et étrangéres, fournisseur des Il6pitaux civils et militaires 
2s, rue Wignon, Paris 
Ancienne rue de la Ferme-des-Marhurins prés la Madeleine 
EXPOSITIONS UNIVERSELLES ; 
MEDAILLE DE PROGRES, VIENNE 1873 
MEDAILLE D’ARGENT, PARIS 1S7S 


Les plus hautes récompenses accordées & cette industrie. 





Brochure in-8°, avec 4 gravures sur bois. — Cette brochure est envoyée FRANCO 








MALADIES pe cra GORGE 


DE LA VOIX ET DE LA BOUCHE 


ANEMIE, GASTRALGIE 


Fiévres, Maladies nerveuses 


VIN ve BELLINI 
AU QUINQUINA ET COLOMBO 


Apéritif,Fortifiant,Fébrifuge Antinerveux 
Exiger sur |’étiquette la signature J. FAYARD 
DETHAN, Ph**, rue Baudin, 23, PARIS. — Prix: 4. 









PASTILLES 
DETHAN 


AU SEL DE BERTHOLLET 
Exigor la Signature de DETHAN, Pharmacien Paris, 
rue Baudin, N° 23, et pr. Pharmacies. — La Botte : 2‘ 50. 













E, CHLOROSE 














ANEMI 
RACHITISHE 
PYROPHOSPHATE oe FER 
OBIQUET 
APPROUVE PAR L'ACADEMIE DE MEDECINE 


Pitules, Dragées ou Sirop : 3 fr. 
Solution : 2fr. 50— Vin: 5 fr. 

Exiger sur lEtiquette la signature E. ROBIQUET 

DETHAN, Ph", rue Baudin, 23, Paris 













DEBILITE, ANEMIE 
MALADIES DE L’ENFANCE 


sont combattues avec succés par la 


FUCOGLYCINE GRESSY 


Ce Sirop agréable au goat, posséde les mémes propriété 
que  Huile de Foie de Morue. 
LE PERDRIEL & C", Paris er PHARMACIES. 























MALADIES 0: vESTOMAC 
Manqu ao . aie -~ 7 











BAIN. DE PENNES 


Hygienique, Reconstituant, Stimulant 
Remplace Bains alealins, ferrugineuz, 
sulfureusx, surioul les Bains de mer. 
Exiger Timbre de UEtat. — PHARMACIES, BAINS 


PATERSON 


Au Bismuth et Magnésie 











DETHAN, Ph'** a Paris, r. Baudin, 23, et pr. Pharmacies. 
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218 Cet aliment, dont la base est le bon lait, est /e mei//eur 
ane pe pour les enfants en bas age : il supp/ée a I'insuffisance du /ait 

“ maternel, facilite le sevrage. 
cier En outre, pour /es adultes convalescents ov valétudinaires, 
’ ® cet aliment constitue une nourriture a/a fois légére et substantielle. 
CHRISTEN Freres, 46, rue du Pare-Royal, PARIS, et dans toutes les Pharmacies. 
MALADIES NERVEUSES 

fr. Insomnies, Vertiges, Coqueluche 

P CHLORAL sromure DUBOIS 

compe Sirop prescrit a la dose de 3 a 6 cuillerées, selon /’age, dans les 24 heures. 


| PARIS, 20, Place des Vosges, et toutes Pharmacies. 


I TONIQUE RECONSTITUANT, préparé aves VI ANDE CRUE 
E ] 4 I R lalcool et les éc. d’Oranges ameres. 
Conservation partane. 


ALI M ENTAI R E Godt trés agréabie. 
Phthisie, Anémie 


Convalescences. Paris, 20, pl. des Vosges, et toutes Phi**, 


“Goutte;7."; SIROP D’AUBERGIER 


D’ LAVILLE APPROUVE)-"| ACADEMIES: MEDECINE PARIS 


Spécifique éprouvé de la Goutte. Une innocuité compléte, une efficacité parfaitement 
constatée dans /es Rhumes, Bronchites et /a Grippe, 


ACTION PROMPTE ET INFAILLIBLE } on: assure av sinor D'AUBERGIER une vogue immense. 
a toutes les periodes de i’Accés. at: tecemelinninaane 
4a 3 CUILLERERS A CAFE PAK 24 HEURES. FOUR LES ENFANTS 1 a 3 CUILLEREES A CAFR, 


CS EPOT : PARIS, F. COMAR & Cie, 28, RUE S'-CLAUDE TD 
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MALADIES ve POITRINE 


QUINA + FER 
Chlorose, Anémie 





Vinsia USSET Henry Beno HYPOPHOSPHITE »< CHAUX 
Membre de UACADEMIE de MEDECINE DU Dt CHURCHILL 
Professeur a UEcole de Pharmacte. 
mek ue cAmetrdamn, Parle PHARMACIE SWANN 
eae 12, rue de Catiglione, Paris 
Rapport favorable del’ Académie de a Aecine bcememnnninmninisitetmniititiee 


CTT) AO UINOIDINE DURIET 


Purife lair charge de miasmes 





































































erve des maiadies é¢pide ques et contagsaur=3. 4 | Puissant tonique.- DU esficace coutre 
oy pour les soins intimes du corps. les récidives des fievres intermittentes, 
matt Atl oe--¥ hae tn wY Timbre de ’ Etat. | Dix centigr. de Quinoldine par Dragée. — ¥l.de 100: 4fr. 
‘ © TOUTE 1 . 
: gy FE, re eae PuaRMacine Fi, de 20: 4 fr.— PARIS, 20. Place des Vos: eset toutes Ph'**.) 











Exposition Univ.Paris 1889. LA PLUS HAUTE RECOMPENSE. décernée al’Huile de Foie de tun 







(BTABLISSEMENT FONDE A TERRE-NEUVE) 
Couleur paille, godt de sardine, trés nourrissante. 

ip « N’a aucun des inconvénients des huiles brunes; renferme prés le double de 
Ry =~. actifs. » > (Rapport de MI. LESUEUR, chef des Trav. chimiques & la Fac. de Méd. de Paris.) 





et surtout que les Emulsions faites avec moitié d’eau. 


een, Pheien, 2, Rue Castiglione, Paris, et Phcies, Fl. triangulaire. Franco 4 if. 
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VIN BRAVAIS\ 


aux Tannates de Cafeine, Cocaine « Théobromine 
PRINCIPES ACTIFS DU 
KOLA, COCA, GUARANA et CACAO réunis 


—~-oo——_ 

Le VIN BRAVAIS est le plus efficace des Stimulants et Stomachiques, le 
plus agréable des fortifiants et anti-nerveux employés en médecine, et le plus 
puissant des toniques connus a ce jour. (Presse Medicale et Scientifique). 

Gazette des Hépitauz (i** Mai 1890) L'Union Médicale (26 Avril 1890 
Semaine Médicale (11 Mai 1890) Le Progres Medical (i2 Avril 1*00) 
Bulletin Medical (30 Avril 1890) L’ Hygiene Pratique (30 Mars 18% 

DEPOT ET VENTE DANS TOUTES LES PHARMACIES DE FRANCE ET DE L'ETRANGER 

Demandes et Renseignements: RAOUL BRAVAIS, 1, Rue Chabanais, Paris 











PILEPSIE~HYSTERIE- 


Le SIROP de HENRY MURE au 4 a en Amérique, tient a la pureté 
Bromure de Potassium (exempt de | } chtmins absolue et au dosage mathé- 
chiorure et d’iodure), exvérimenté avec ~~ matiyue du sel employé, ainsi gu’a 
tant de soin par (es Médecins des hos- son incorporation dans un sirop aux 
pices spéciaux de Paris, a aeterminé un ecorces d’oranges ameres d’une qualité 
nombre trés considerable de guérisons. | tres supérieure. 

Les recueits scientifiques les pius auto- | Chaque cuillerée de SIROP de 
risés en font foi. +» HENRY MURE contient 2 grammes 

Le succes immense de cette prepara- ; de bromure de potassium. 
tion bromurée en France, en Angie- Prix du flacon : 5 francs. 

Ph* MURE, a Pont-St-Esprit. — A. GAZAGNE, ph'** de i classe, gendre et successeur 
BT DANS TOUTES LBS PHARMACIES. 
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la mecdecine, je 
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« Depuis 50 ans que jexerce 
« n'ai pas trouvé de reméde plus efficace que 
« escargots contre le mal de poitrine. » 


D’ CHRESTIEN., ile Montpellier. 


Ce Sirop et cette Pate dun goit 
exquis, sont d'une eflicacité puissante 
contre BRhumes, Catarrhes aigus 
ou chroniques, Toux sp2asmodi- 
ques, Irritations de la gorge et 
de la poitrine. 


DANS TOUTES LES PHARMACIES 





A. CAZAGNE, Pharmacien de 1" classe, gendre et suecesseur de MURE, a Pont-Saint-Esprit (Gard), 
PRIX DE LA BOITE : 4 FRANC — DU FLACON : 2 FRANCS 


Refuser les Contrefacons — Exiger le nom de MURE 














Pour les Annonces, s’adresser chez M. E. POULAIN, 63, rue Claude-Bernard. 

















Supplément aux ARCHIVES D’OPHTALMOLOGIE 


VILLE D’AMIENS 


HOSPICE SAINT-VICTOR 


Concours pour l'emploi de Médecin en chef 





Le SENATEUR, MAIRE DE LA VILLE D’AMIENS. 


Considérant qu’en raison de l’ouverture prochaine de l|’Hos- 
pice Saint-Victor fondé A Amiens, en exécution du testament 
de M. Victor Cauvel de Beauvillé, il y a lieu de pourvoir a la 
nomination du médecin en chef de cet hospice spécialement 
affecté aux indigents atteints de maladie des yeux ou de cécité 
complete ; 

Considérant que la nature des soins 4 donner aux malades et 
les opérations chirurgicales . ay peuvent avoir 4 subir néces- 
sitent la présence d’un spécialiste ; 

Considérant que pour fixer le choix de Administration la 
voie du concours est préférable a tout autre moyen ; 

Vu larticle 88 de la loi du 5 avril 1884 ; 


ARRETE: 


ARTICLE PREMIER. — Il est ouvert un concours pour l'admis- 
sibilité a l’emploi de Médecin en chef de I’ Hospice Saint- Victor. 

Art. 2. — Les candidats devront étre de nationalité francaise, 
pourvus du dipléme de docteur de l'une des Facultés de méde- 
cine de l'Etat et A4gés de 40 ans au plus. 

Art. 3. — Ils adresseront leur demande pour le 7 mars au 
plus tard au Secrétariat de la Mairie d’Amiens qui leur en 
accusera réception et leur fera connaitre en temps utile si elle 
est agréée et s'ils sont admis & prendre part au concours. 

Cette demande sera accompagnée : 

1° De l'acte de naissance du candidat ; 

2° Dune piéce établissant sa nationalité frangaise ; 

3° De ses diplémes ; 

4° De sa thése inaugurale ; 

5° De ses états de service, d'un exposé de ses titres et travaux 
scientifiques et notamment de certificats établissant que le 
— aurait été attaché A un titre quelconque soit 4 un 
\Opital,soit A un établissement consacré aux maladies des yeux; 

6° d’un certificat de bonnes vie et moeurs délivré par le Maire 
de la commune ov il a sa résidence habituelle. 


°o 








Art. 4. — Les épreuves du concours auront lieu ala clinique 
de l’'Hospice National des Quinze-Vingts, & Paris, le 16 mars 
prochain, a 8 heures 1/2 du matin. 

Art. 5. — Le Jury chargé de tenir le concours et d’en juger 
les résultats sera composé de cing docteurs en médecine choisis 
en majorité parmi ceux s’oceupant spécialement d’ophtalmo- 
logie. 

Art. 6. — Les épreuves du concours sont au nombre de 
trois. 

1° Une composition écrite sur un sujet d’anatomie ou de patho- 
logie tirée au sort entre cing questions mises dans l'urne par 
les membres du Jury. Il sera accordé trois heures pour traiter 
le sujet ; 

2° Une épreuve clinique portant sur deux malades dont un 
choisi parmi les malades atteints d'un trouble de la réfraction 
soit dynamique, soit statique. Il sera accordé trente minutes 
pour l’examen des deux malades, vingt minutes pour l'expo- 
sition ; 

3° L’appréciation par le Jury des titres et des travaux scien- 
tifiques du candidat ainsi que de ses antécédents comme opéra- 
teur et praticien. 


Art. 7. — Pour chacune des épreuves, le nombre de points 
& attribuer aux candidats est déterminé par |’échelle sui- 
vante : 
0 Nul 
1 2 Trés-mal 
3 4.5 Mal 
6 7 & Médiocre 
9 10 11 Passable 


I 
1213 14 Assez-bien 
15 16 17 Bien 
18 19 Trés-bien 
20 Parfait 

Les points obtenus sont multipliés par des coefficients pro- 
portionnels & l'importance respective des épreuves. 

Pour la premiére et la troisiéme épreuve, le coefficient sera 
1, pour la seconde 2. 

Toute épreuve dont la note est inférieure 4 12 entraine la non 
admissibilité du candidat. 

Les candidats ~eront classés par ordre de mérite d’aprés le 
total des points obtenus. 

Art. 8. — Le médecin en chef de lhospice Saint-Victor 
sera chargé du service quotidien de la clinique ophthalmolo- 
gique et des soins 4 donner aux pensionnaires et aux personnel 
de I’Etablissement. Il jouira d’un traitement annuel de six cents 
francs. 


Fait 4 Amiens, 4 l’Hétel de Ville, le 31 janvier 1891. 


Freperic PETIT. 
Vu et approuvé. 


Le PREFET DE LA SOMME, 


Signé : R ALLAIN-TARGE. 
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amu Pepsine et Diastase auuam 


Dans son Rapport sur cette préparation (mars 1864), l'Académie de Médecine de 
Paris a déclaré qu'il n’y avait aucune incompatibilité chimique entre la Pepsine et la 
Diastase, et que l'association de ces deux ferments digestifs pouvait rendre des services 
4 la Therape utique. 

Depuis cette epoque, le Vin de Chassaing a conquis dans l'art de guérir une place 
importante. La plupart des Médecins l’ont adopté et preserit spécialement dans le 
traitement des Dyspepsi sies. 

Peut-étre, Monsieur le Docteur, avez-vous eu déji l'occasion d’en preserire l'emploi? 
Permettez-moi, dans tous les cas, de le placer sous votre patronage et de vous le 
reco mmander dans les cas de: Dy spepsie, Gastralgie, Vomissements incoercibles, Diarrhée, 
Alimentation insus, fisante, Convalescences, Perte de Ap étit, des Forces, etc. 

Su : un & deux verres & liqueur & chaque repas.) 


ofyngte, ° 








PARIS, 6, avenue Victoria 


ET DANS TOUTES LES PHARMACIES. 





P. S. — La Pepsine et la Diastase sont préparées par nous & notre usine d’Asnieres (Seine)s 
Nous serions heureux de vous y recevoir, et de vous faire juge des soins que nous apporton, 
2 la fabrication de nos produits et des efforts que nous avons faits pour arriver a la 
bonne préparation des Serme nts physiologiques. 





S1r0p de Faliéres auams Bromure de Potassium —_ 


Les Bromures de Potassium du Commerce sont souvent impurs et contiennent jusqu’s 
30 et 40 °/. de carbonate de potasse, d’iodure de potassium et surtout de chlorure de 
potassium. L’Académie de Medecine de Paris I’a constaté lorsqu’en 1871 elle a donné, 
sur le rapport de l'un de ses Membres, M. le professeur Poggiale, son approbation 
exclusive au mode de préparation et de purification du Bromure de Potassium soumis 
par M. Falieres. 

Cette préparation a done le mérite de vous offrir un Bromure de Potassium absolument 
pur. Chaque cuillerée & bouche contient 2 grammes de Bromure, une cuillerée a 
dessert 1 gramme, une cuillerée & café 50 centigrammes. 

Vous en obtiendrez de bons résultats partout ot l'emploi du Bromure de Potassium 
est indiqué. 

Bromure de Potassium granulé de Faliéres 

Chaque Flacon contient 75 grammes de sel pur et est accompagné d'une cuiller-mesure 
contenant 50 centigrammes. Cette préparation a le double avantage d’étre économique 
et de permettre au malade de faire sa solution au moment du besoin et en se conformant 
a la prescription de son médecin. PARIS, 6, avenue Victoria 

ET DANS TOUTLS LES PHARMACIES, 

Sur votre demande, nous nous empress rons de vous adresser le Rapport de M. Poggiale, 

soumis & l’ Académie de Médecine et t approwvé re elle. 





Phosphatine Faliéres 


Aliment des plus agréables et pouvant entre les mains des Médecins étre un excellent 
adjuvant de la médication phesphatée. Il yous rendra de bons services : . 
Chez les enfants, surtout au moment du sevrage ; chez les femmes enceintes ou nourrices ; 

’ chez les vieillards et les convalescents. 
(Une cuillerée & bouche contient 25 centigr. de Phosphate de chaux pur et ASsIMILABLE). 
PARIS, 6, avenue Victoria 


KT DANS TOUTES LES PHARMACIES, 


IMPRIMERTIE LEMALE ET C'®, HAVRE 












A LA MEME LIBRAIRIE 


ABADIE et VALUDE. — De la restauration des aes par la greffe 
cutanee. Prix . ee ee ke ee — -« oe ORE 


BADAL, professeur a la Faculté de médecine de Bordeaux. Contribution a l'étude 
des cécites psychiques; alexie, agraphie, hémianopsie inférieure, 
trouble du sens de l’espace. Prix.............. >» ee 


BADAL. — Contribution a l'étude des troubles de la vision a la suite 
d’accidents de chemin de fer, leur importance en médecine légale. 


Prix. . 2 fr. 


CHAUVEL.— Dela myopie, ses rapports avec l’astigmatisme. Prix. 1 fr 
FESTAL, ancien interne des hépitaux. — Recherches anatomiques sur les 


veines de l’orbite, leurs anastomoses avec les veines des régions 
voisines. Prix.. . ; = in ‘ 3 fr. 


FUCHS (E.), de Lidge. — Causes et prévention de la cécité. Mémoire couronné 
par la Society for prevention of Blindness, de Londres, aprés un concours interna- 
tional. Traduction francaise par le Docteur FIEUZAL, médecin en chef de l"hospize des 
Quinze-Vingts. | vol. in-8, cartonné, avec planche lithographiée et coloriée. Prix. 5 fr. 

GAYET, professeur 4 la Faculté de médecine de Lyon. Deux tumeurs symé- 
triques des globes oculaires. Prix. . 0 fr. 60 

GILLET DE GRANDMONT. Périoptométrie et chromatopsie péri- 
métre et chromatoptométre. Avec 5 planches en héliotypie. Prix . 1 fr. 50 

GIOUX, ancien interne des hopitaux. — Contribution a l'étude de l’insuffisance 
des muscles de l ceil et de sun traitement par la téno-myotomie par- 
8 ee eee er ee ee 3 fr. 


HITIER. — De l’amblyopie lice 4 l"hémianesthésie. 10 figures. Prix. 3 fr 
JOCQS, anc. int. des hépit. — Des tumeurs du nerf optique. Prix. . . 4 fr. 


PANAS, professeur 4 la Faculté de Paris. — De l’énucléation dans la panophtal- 
8 ee ee ee ee ee coseees OR. EG 


PANAS. — Hématomes spontanés de l’orbite, avec un nouveau fait cli. 


nique a l’appui. Prix. . 0 fr. 60 
ST-GERMAIN (de) et VALUDE, chef de la clinique ophtalmologique de la Faculté. — 
Traité pratique des maladies des yeux chez les enfants. Préface par le 
professeur PANAS. 615 pages et 116 figures, avec un formulaire thérapeutique. — Prix 
cartonné. 8 fr. 50 
ST-GERMAIN (de) et VALUDE. — Vade-mecum de l’ophtalmologiste. 
Méthodes d’examen de l'eil. Formulaire thérapeutique (Zztrait du traité pratique 
dzs maladies des yeux ches les enfants), Prix... ..........=.. 1 fr. 50 


VALUDE. — Note sur une forme d’ophtalmie des enfants scrofuleux 
simulant la conjonctivite purulente. Prix............. lfr 50 


VASSAUX. — Recherches sur les premiéres —* du ) 
de I’a ‘1 chez le lapin, avec 2 planches. Prix. or 6b 2 fr. 





